Mécanismes psychologiques liés aux symptômes du tag à l’adolescence : intolérance à l’incertitude et pleine conscience by Lepage, Marie Claire
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
 
 
 
 
 
 
THÈSE PRÉSENTÉE À 
LA FACULTÉ DES LETTRES ET SCIENCES HUMAINES 
 
 
 
 
 
 
 
COMME EXIGENCE PARTIELLE  
DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE (D.Ps.) 
CHEMINEMENT EN ENFANCE ET ADOLESCENCE 
 
 
 
 
 
 
PAR 
MARIE CLAIRE LEPAGE 
 
 
 
 
 
 
 
MÉCANISMES PSYCHOLOGIQUES LIÉS AUX SYMPTÔMES DU TAG À 
L’ADOLESCENCE : INTOLÉRANCE À L’INCERTITUDE ET PLEINE 
CONSCIENCE 
 
 
 
 
 
 
17 OCTOBRE 2014
Sommaire 
      Le trouble d'anxiété généralisée (TAG) constitue une problématique fréquente chez 
les adolescents. Ses conséquences négatives sont nombreuses et atteignent plusieurs 
sphères de fonctionnement de l’adolescent. Il est donc fondamental de mieux 
comprendre les facteurs ou mécanismes psychologiques qui amènent certains 
adolescents à présenter les symptômes de cette problématique. Bien que plusieurs 
modèles explicatifs aient été proposés chez l’adulte, peu ont été validés auprès de la 
population adolescente. Dans une perspective développementale et intégrative, cette 
thèse se penche sur deux facteurs de prédiction du TAG reconnus chez l’adulte et 
centraux à certains modèles avancés, soit l’intolérance à l’incertitude et un faible niveau 
de pleine conscience. Elle vise à clarifier les liens entre ces variables et les symptômes 
du TAG auprès d’une population adolescente. Au total, 152 adolescents francophones, 
âgés entre 12 et 17 ans, ont été invités à remplir une batterie de questionnaires. Des 
analyses de corrélation de Pearson, de régressions multiples et de médiation (avec 
méthode de bootstrapping) ont été conduites afin de répondre aux hypothèses de l’étude. 
Les résultats confirment l'existence de liens entre la pleine conscience et les symptômes 
du TAG ainsi qu’entre l'intolérance à l'incertitude et la pleine conscience. De plus, la 
pleine conscience joue un rôle de médiation partielle dans la relation entre l'intolérance à 
l'incertitude et les symptômes somatiques du TAG et dans la relation entre l’intolérance 
à l’incertitude et l’évitement expérientiel. La discussion explique comment la pleine 
conscience favoriserait les mécanismes de « reperception », d’autorégulation et 
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d’exposition pouvant atténuer l’impact de l’intolérance à l’incertitude sur la 
manifestation de symptômes du TAG à l’adolescence et l’évitement.  
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      L’anxiété constitue une problématique fréquemment rencontrée par les jeunes. Le 
quart des adolescents présenterait des inquiétudes excessives incontrôlables (Laugesen, 
Dugas, & Bukowski, 2003). Le trouble d’anxiété généralisée, TAG, représente le trouble 
anxieux le plus fréquent chez les enfants et les adolescents (Costello, Egger, & Angold, 
2005). L’effet dommageable du TAG sur la qualité de vie des jeunes est reconnu, 
puisqu’il peut être à l’origine d’une détresse significative et d’une diminution 
considérable du fonctionnement social, familial ou scolaire (Masi, Mucci, Favilla, 
Romano, & Poli, 1999; Mychailyszyn, Mendez, & Kendall, 2010). Le traitement 
précoce de cette problématique est essentiel, car l’absence de traitement peut augmenter 
sa chronicité à l’âge adulte ou affaiblir le pronostic (Costello et al., 2005). Il est donc 
fondamental de mieux comprendre les facteurs qui amènent certains adolescents à 
s’inquiéter ou à présenter des symptômes du TAG.  
 
      Il est reconnu que l’aspect développemental est important à considérer dans la 
compréhension des inquiétudes (Kertz & Woodruff-Borden, 2011). La psychopathologie 
développementale considère non seulement les déviations et trajectoires 
développementales qui surviennent au fil des âges, mais également les facteurs et les 
processus associés au développement normal ou à des perturbations pathologiques 
(Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002). Jusqu’à maintenant, les études tentant 
d’expliquer le développement et le maintien des inquiétudes excessives et du TAG à 
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l’adolescence s’appuient sur les modèles théoriques adultes. Ces études relèvent entre 
autres deux variables prédictives des symptômes du TAG en lien avec divers 
mécanismes psychologiques : l'intolérance à l'incertitude et la pleine conscience. Dans 
une perspective développementale, la présente étude visera à clarifier les liens entre ces 
variables dans une population adolescentes. 
 
      Cette thèse se divisera en cinq sections. La première énonce le contexte théorique 
sous-jacent aux hypothèses et à la méthodologie de la thèse. Elle présente les écrits 
scientifiques dédiés au TAG à l’adolescence et ses facteurs de risque et de maintien 
(incluant l'intolérance à l'incertitude et l’évitement expérientiel), à la pleine conscience 
et à l'étude des liens entre ces variables. Les objectifs et hypothèses de recherche en lien 
avec ces écrits concluent cette première section. La deuxième section décrit la méthode 
utilisée pour la réalisation de l'étude, précisant la nature de l'échantillon, le déroulement 
de l’étude et les instruments de mesure utilisés. La troisième présente les résultats des 
analyses statistiques réalisées. Enfin, la quatrième discute des principaux résultats en 
lien avec les écrits scientifiques existants en considérant les forces et les limites de cette 
recherche. La dernière section sera consacrée à la conclusion générale de la thèse. 
 
  
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique
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      Depuis la parution du DSM-IV (APA, 1994), le Trouble d’anxiété généralisé (TAG) 
est reconnu comme un trouble mental présent chez les enfants et les adolescents. Pour 
que le diagnostic soit porté, les jeunes doivent présenter de l’anxiété et des inquiétudes 
excessives incontrôlables, accompagnées d’au moins un symptôme somatique (agitation, 
fatigabilité, difficultés de concentration, irritabilité, tension musculaire ou perturbation 
du sommeil), depuis au moins 6 mois (APA, 2000). De plus, ces manifestations doivent 
entrainer une détresse significative ou une diminution du fonctionnement social, familial 
ou scolaire.  
 
      Le TAG représente le trouble anxieux le plus fréquent chez les enfants et les 
adolescents (Costello et al., 2005). D’ailleurs, la majorité des adultes atteints d’un TAG 
aurait présenté le même trouble à l’adolescence (Kim-Cohen et al., 2003). De plus, le 
TAG se classe au deuxième rang parmi les troubles psychiatriques les plus répandus 
chez les adultes (Wittchen & Hoyer, 2001). Il serait également l’un des troubles anxieux 
les plus fréquents chez les personnes âgées de 55 ans et plus (Mackensie, Reynolds, 
Chou, Pagura, & Jitender, 2011). Pour tous les âges, ce trouble anxieux touche 
davantage de femmes que d’hommes (Beesdo, Knappe, & Pine, 2009 ; Vesga-Lopez et 
al., 2008). La haute prévalence du TAG chez les femmes s’expliquerait par trois 
principaux facteurs de risque (Vesga-Lopez et al.). Premièrement, les femmes seraient 
génétiquement plus prédisposées que les hommes à développer un TAG. 
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Deuxièmement, certains mécanismes biologiques féminins, comme le cycle hormonal, 
contribuent à l’apparition du trouble. Troisièmement, les taux de traumatismes infantiles 
élevés chez les femmes les rendent plus à risque de développer une psychopathologie 
reliée à ces évènements, incluant un trouble anxieux. En outre, les taux de comorbidité 
sont alarmants puisque la plupart des adolescents souffrant d’un TAG présentent aussi 
les critères de dépression majeure ou d’un autre trouble anxieux (Masi et al., 2004).  
 
      L’impact négatif de l’anxiété sur le fonctionnement des adolescents est important à 
considérer. Les jeunes anxieux sont moins performants à l’école que leurs pairs 
(Mychailyszyn et al., 2010). Les jeunes atteints d’un TAG présentent souvent un 
sentiment de tension, des appréhensions, un besoin de réassurance, de l’irritabilité, une 
image de soi négative ou des plaintes physiques (Masi et al., 1999). À long terme, les 
adolescents souffrant d’un TAG sont aussi plus vulnérables au développement de 
dépendances, d’une dépression majeure ou d’autres troubles anxieux (Beesdo, Pine, 
Lieb, & Wittchen, 2010; Masi, Favilla, Mucci, & Millepiedi, 2000; Wu et al., 2010). À 
l’âge adulte, les individus diagnostiqués sont moins aptes à s’engager dans des activités 
sociales avec leurs amis ou famille et à maintenir leurs responsabilités quotidiennes au 
travail ou à la maison (Porensky et al., 2009). Ces adultes utilisent également davantage 
les ressources de santé publiques comparativement aux adultes non anxieux (Porensky et 
al.). Ainsi, la prévalence, la chronicité et les conséquences néfastes du TAG accentuent 
la pertinence de développer une meilleure compréhension de cette problématique chez 
les adolescents à des fins d’intervention précoce.  
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Inquiétudes excessives et TAG 
      L’inquiétude excessive constitue l’élément principal du TAG. Il s’agit d’un 
processus cognitif à prédominance verbale impliquant des pensées répétées visant à 
anticiper les menaces et leurs possibles conséquences négatives (Vasey, Crnic, & Carter, 
1994).  
 
      L’inquiétude est un concept distinct qui diffère des autres processus cognitifs. 
Contrairement à l’obsession, le contenu de l’inquiétude est de nature égo-syntone, c'est-
à-dire que l’individu ne parvient pas toujours à reconnaître l’anormalité de sa pensée 
(Langlois, Freeston & Ladouceur, 2000). L’inquiétude tendrait à perdurer et à évoluer 
dans le temps, alors que l’obsession serait généralement ponctuelle et statique 
(Gladstone & Parker, 2003). De plus, l’inquiétude réfère à un contenu verbal, alors que 
l’obsession est liée à des images mentales (Wells & Morrisson, 1994).  
 
      L’inquiétude et la rumination partagent plusieurs caractéristiques. Il s’agit de deux 
processus cognitifs répétitifs et à prédominance verbale. Ils sont tous deux associés à la 
rigidité cognitive et à une difficulté à détourner l’attention des stimuli négatifs (Davis & 
Nolen-Hoeksema, 2000; Gladstone & Parker, 2003). L’inquiétude et la rumination sont 
similairement reliées à l’anxiété et à la dépression (Fresco, Frankel, Mennin, Turk, & 
Heimberg, 2002). Bien que l’inquiétude et la rumination soient fortement liées chez les 
adolescents, il s’agit de deux concepts statistiquement distincts (Muris, Roelofs, 
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Meesters, & Boomsma, 2004). L’inquiétude est davantage orientée vers le futur et 
associée à des affects négatifs. Elle vise à anticiper les éventuelles menaces pour s’y 
préparer et éviter les affects négatifs ou les images mentales douloureuses (Nolen-
Hoekseman, Wisco, & Lyubomirsky, 2008). À l’opposé, la rumination est une cognition 
inerte, ne s’inscrivant pas dans un processus de pensée, principalement reliée à des 
évènements passés et des questionnements concernant la signification de ces évènements 
(« Pourquoi cela m’est-il arrivé? »). La fonction de la rumination serait de mieux 
comprendre ces évènements, améliorer l’introspection et éviter la responsabilité d’entrer 
dans l’action pour résoudre des problèmes. Ainsi, l’inquiétude et la rumination 
constituent des processus cognitifs semblables, liés, mais distincts. D’ailleurs, une étude 
portée auprès d’une population adolescente relève que l’inquiétude serait le meilleur 
prédicteur de l’anxiété en contrôlant pour la rumination (Muris et al., 2004).  
 
Inquiétude normale et excessive  
      Davey & Tallis (1994) ont étudié la phénoménologie de l’inquiétude normale. La 
majorité des adultes répondants ont rapporté que leurs inquiétudes survenaient environ 
une fois par jour et étaient généralement associées à des problèmes réels de la vie 
contrairement à des problèmes imaginaires, improbables ou lointains. Une grande 
majorité des enfants et des adolescents s’inquiètent à l’occasion (Muris, Meesters, 
Merckelbach, Sermon, & Zwakhalen, 1998). Les inquiétudes des jeunes réfèrent 
principalement à la performance scolaire, à la maladie, à la mort, à l’intimidation ou à 
l’apparence. L’inquiétude pourrait s’avérer bénéfique lorsqu’elle est modérée, 
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puisqu’elle stimule la mise en action de l’individu et favorise une résolution de problème 
efficace (Davey & Tallis). En contrepartie, les individus qui s’inquiètent excessivement 
présentent des inquiétudes persistantes plusieurs fois par jour, ont plus de difficultés à 
arrêter de s’inquiéter et ont tendance à devenir indécis ou à douter d’eux-mêmes 
(Gladstone & Parker, 2003). Ces gens manifestent plus de perturbations de l’humeur et 
une détérioration du fonctionnement quotidien. Lorsqu’ils s’inquiètent, les élaborations 
narratives des personnes atteintes d’un TAG sont plus complexes et génèrent davantage 
de scénarios catastrophiques que celles des personnes moins anxieuses (Hazlett-Stevens 
& Craske, 2003). Ainsi, la qualité incontrôlable de l’inquiétude, la détresse émotionnelle 
et le niveau de fonctionnement constitueraient des indices distinctifs de l’inquiétude 
excessive ou pathologique (APA, 1994). 
 
Développement de l’inquiétude excessive à l’adolescence et TAG 
      Les études portant sur les inquiétudes des adolescents sont relativement récentes 
dans les ouvrages scientifiques en psychologie. Cela est principalement dû à l’évolution 
conceptuelle du TAG (Eisen & Silverman, 1998). Dans le DSM-III-R (APA, 1987), les 
troubles anxieux étaient catégorisés différemment pour les enfants et les adultes. Le 
diagnostic de trouble d’hyperanxiété (THA) était un trouble mental exclusif aux enfants 
et aux adolescents, alors que le trouble d’anxiété généralisée (TAG) était réservé aux 
adultes. Toutefois, ces troubles anxieux étaient tous deux caractérisés par la présence 
d’inquiétudes excessives. Malgré leur ressemblance, la différente catégorisation de 
l’inquiétude excessive à l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte restreignait l’étude 
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développementale du TAG (Berstein, Garfinkel, & Borchardt, 1990). C’est le ralliement 
du THA et du TAG en une seule classification diagnostique dans le DSM-IV (APA, 
1994) qui a permis l’essor de la recherche sur le sujet.  
 
      Aujourd’hui, il est reconnu que l’aspect développemental est important à considérer 
dans la compréhension des inquiétudes (Kertz & Woodruff-Borden, 2011). Certaines 
aptitudes cognitives doivent être préalablement acquises pour que l’enfant parvienne à 
s’inquiéter. L’enfant doit être capable de se détacher du présent et de l’observable pour 
envisager et élaborer plusieurs conséquences catastrophiques à une situation (Vasey, 
1993). Ainsi, l’occurrence et la complexité des inquiétudes dépendent de la capacité de 
l’enfant à réfléchir au futur. Les études empiriques démontrent qu’avant 7 ou 8 ans, les 
enfants ont une capacité relativement limitée à conceptualiser le futur (Wallace & Rabin, 
1960). Plus les habiletés cognitives des enfants se développent, plus ils deviennent aptes 
à insuffler, par leurs inquiétudes, une anxiété généralisée et sévère (Vasey, 1993). La 
capacité à s’inquiéter évolue parallèlement au développement du raisonnement abstrait 
et formel et se cristallise vers la fin de l’adolescence (Muris, Merckelbach, Meesters, & 
Van den Bran, 2002). À l’adolescence, les inquiétudes deviendraient plus fréquentes, 
variées et complexes qu’à l’enfance. Les jeunes de 12 à 18 ans présenteraient plus 
d’inquiétudes que les enfants de 6 à 11 ans (Chorpita, Tracey, Brown, Collica, & 
Barlow, 1997). On estime que le quart des adolescents présenterait des inquiétudes 
excessives incontrôlables (Laugesen et al., 2003). De ce fait, il est important d’identifier 
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les facteurs de développement et de maintien des inquiétudes chez les adolescents, afin 
de mieux comprendre ce qui mène certains jeunes à s’inquiéter excessivement.  
 
Facteurs de risque et de maintien des inquiétudes 
Modèle explicatif des inquiétudes excessives chez l’adulte 
      Jusqu’à maintenant, les études tentant d’expliquer le développement et le maintien 
des inquiétudes excessives et du TAG à l’adolescence s’appuient sur les modèles 
théoriques adultes. Notamment, la théorie de l’évitement cognitif (Borkovec, Ray, & 
Stöber, 1998) suggère que la nature verbale des inquiétudes permettrait d’éviter les 
images mentales associées aux évènements négatifs appréhendés. Pour les individus 
atteints d’un TAG, l’inquiétude elle-même constituerait une stratégie d’évitement 
cognitif pour les distraire de la visualisation de l’événement appréhendé et éviter 
l’émotion associée. (Hirsch, Hayes, Mathews, Perman, & Borkovec, 2012). Puisqu’il 
s’agit d’un processus cognitif principalement automatique et implicite, certaines formes 
d’évitement cognitif ne seraient pas utilisées de façon consciente (Borkovec, Alcaine, & 
Behar, 2004). À long terme, les probabilités que les inquiétudes réapparaissent 
augmentent, ce qui perpétue le cycle des inquiétudes excessives (Stokes & Hirsch, 
2010).    
 
      Dugas, Gagnon, Ladouceur et Freeston (1998) ont intégré d’autres processus 
cognitifs à celui de l’évitement pour expliquer le développement et le maintien des 
inquiétudes excessives chez les adultes, donnant naissance au modèle cognitif des 
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inquiétudes. La valeur empirique de ce modèle a été maintes fois démontrée pour la 
population adulte (Behar, DiMarco, Hekler, Mohlman, & Staples, 2009). Le modèle 
postule que l’interaction de quatre vulnérabilités cognitives explique le développement 
et le maintien des inquiétudes excessives : soit l’intolérance à l’incertitude, les croyances 
positives à l’égard des inquiétudes, l’attitude négative au problème et l’évitement 
cognitif. Selon les auteurs (Dugas et al.), les individus atteints d’un TAG présentent une 
tendance chronique à prédire les évènements incertains sous forme d’inquiétudes 
catastrophiques. Ceci serait par la suite renforcé par une forte tendance à l’évitement 
cognitif et par la croyance erronée que l’inquiétude peut contrer l’occurrence de 
l’événement appréhendé, ce qui constituerait des facteurs de maintien des inquiétudes. 
Ce modèle insiste sur le fait que l’intolérance à l’incertitude serait la variable clé en ce 
qui concerne le développement et le maintien des inquiétudes excessives.  
 
      L’intolérance à l’incertitude se définit par une tendance excessive de l’individu à 
considérer inacceptable la possibilité, si minime soit-elle, qu’un événement négatif 
incertain puisse se produire (Gosselin & Laberge, 2003). Les individus intolérants à 
l’incertitude surestiment souvent la probabilité qu’un événement lointain se reproduise 
(Tallis & Eysenck, 1994). Même lorsqu’ils estiment correctement l’occurrence d’un 
événement négatif, ils continuent de s’inquiéter parce que cet évènement pourrait 
survenir malgré tout (Dugas et al., 1997). Conséquemment, les gens qui s’inquiètent 
excessivement ont besoin de plus de preuves sur l’impact de leur choix pour parvenir à 
prendre des décisions (Tallis & Eysenck). Une étude a démontré que l’intolérance à 
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l’incertitude constitue le construit le plus pertinent dans la compréhension de 
l’inquiétude excessive chez l’adulte (Burh & Dugas, 2006).  Elle est la vulnérabilité 
cognitive permettant le mieux de distinguer la population non clinique de celle 
présentant un TAG (Dugas et al., 1998). Il s’agirait également du meilleur prédicteur du 
niveau de sévérité du TAG comparativement aux croyances positives à l’égard des 
inquiétudes ou à l’évitement cognitif (Dugas et al., 2007). D’ailleurs, Dugas, Gosselin et 
Ladouceur (2001) ont démontré que l’intolérance à l’incertitude était particulièrement 
reliée aux inquiétudes incontrôlables et excessives dans la population adulte non 
clinique. Les auteurs suggèrent ainsi qu’aider les personnes à devenir plus tolérantes à 
l’incertitude permettrait de prévenir le développement du TAG.  
 
      Les traitements du TAG basés sur le modèle cognitif des inquiétudes visent le 
développement d’une meilleure tolérance et acceptation de l’incertitude (Robichaud & 
Dugas, 2006). Les individus apprennent à discriminer correctement les situations 
problématiques des émotions associées à ces situations. Ils sont encouragés à percevoir 
les problèmes quotidiens comme des opportunités plutôt que des menaces. Ils sont 
ensuite exposés à des images mentales anxiogènes afin de confronter leurs craintes et 
prévenir l’évitement cognitif. Ces programmes impliquent de la psychoéducation 
concernant l’intolérance à l’incertitude, l’exposition aux inquiétudes et à l’anxiété, 
l’entrainement à la résolution de problème et de la restructuration cognitive (Robichaud, 
2012). L’efficacité des programmes thérapeutiques ciblant l’intolérance à l’incertitude 
dans le traitement du TAG chez l’adulte a été maintes fois démontrée (Dugas & 
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Ladouceur, 2000; Gosselin, Ladouceur, Morin, Dugas, & Baillargeon, 2006; van der 
Heiden, Muris, & van der Molen, 2012).  
 
Applicabilité du modèle cognitif de l’inquiétude pour les adolescents  
      Certains auteurs ont tenté de valider le modèle cognitif du TAG (Dugas et al., 1998) 
pour la population adolescente. Laugesen et ses collègues (2003) ont exploré la relation 
entre les inquiétudes et les vulnérabilités cognitives, c’est-à-dire l’intolérance à 
l’incertitude, les croyances positives à l’égard des inquiétudes, l’attitude négative au 
problème et la suppression de pensées (évitement cognitif). Ils ont interrogé plus de 500 
adolescents résidents du Québec âgés de 14 à 18 ans. L’étude a démontré que l’ensemble 
de ces quatre vulnérabilités cognitives permettait de discriminer significativement les 
adolescents sévèrement anxieux de ceux présentant une anxiété modérée. L’intolérance à 
l’incertitude était la variable qui discriminait le plus les niveaux modérés et élevés 
d’inquiétude chez les jeunes, ce qui a par la suite été corroboré dans une autre étude 
(Comer et al., 2009; Laugesen et al.). Finalement, les symptômes somatiques d’anxiété 
étaient significativement liés aux inquiétudes chez les adolescents. Ces résultats 
suggèrent que développer des traitements basés sur les inquiétudes, plus spécifiquement 
l’intolérance à l’incertitude, permettrait de diminuer les symptômes somatiques 
d’anxiété et ainsi, de traiter le TAG chez les adolescents.  
 
      Une seconde étude menée par Gosselin et ses collègues (2007) a examiné les 
associations entre l’inquiétude des adolescents, différentes stratégies d’évitement 
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cognitif et les croyances erronées à l’égard des inquiétudes. L’échantillon comportait 
777 adolescents francophones âgés entre 12 et 19 ans recrutés dans des écoles 
secondaires. Les auteurs ont constaté que les adolescents présentant un plus haut niveau 
d’inquiétudes usent davantage de stratégies d’évitement cognitif. Les jeunes rapportent 
qu’éviter ou substituer les stimuli et pensées désagréables diminuerait momentanément 
l’anxiété ressentie, ce qui les porterait à maintenir ces stratégies à plus long terme par 
renforcement négatif. D’autres stratégies d’évitement cognitif sont également utilisées 
par les adolescents, mais de façon moins importante. Ces stratégies sont, notamment, le 
divertissement, la suppression de pensées et les transformations d’images anxiogènes en 
pensée verbale. 
 
      L’étude de Laugesen et ses collègues (2003) et celle de Gosselin et ses collègues 
(2007) appuient la pertinence de l’intolérance à l’incertitude et de l’évitement dans 
l’étude des inquiétudes des adolescents. Toutefois, certaines précautions doivent être 
prises quant à l’interprétation de ces résultats. D’abord, aucun des questionnaires utilisés 
dans l’étude de Laugesen et ses collègues (2003) n’avait été préalablement validé pour la 
population adolescente. Les analyses corrélationnelles réalisées dans chacune des études 
empêchent aussi l’identification d’une relation de causalité entre les vulnérabilités 
cognitives, l’inquiétude et l’anxiété et les modèles testés apportent peu d’informations 
quant au rôle des variables, l’une par rapport à l’autre. Bien que les études démontrent 
que l’intolérance à l’incertitude puisse accroître les inquiétudes chez l’adulte, il serait 
précipité de conclure que l’intolérance à l’incertitude et l’évitement sont impliqués dans 
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le développement de l’inquiétude et de l’anxiété des adolescents. La méthodologie 
utilisée laisse plusieurs questions en suspens quant à la nature du lien entre ces 
vulnérabilités cognitives et leur rôle par rapport à l’inquiétude. Les analyses 
corrélationnelles employées ont servi à mieux comprendre la relation entre les 
vulnérabilités cognitives et l’inquiétude. Toutefois, ces études ne permettent pas 
d’identifier la nature des relations entre les différentes vulnérabilités cognitives (par 
exemples, variables médiatrices, modératrices, facteurs de risque). Ainsi, les 
vulnérabilités cognitives agissent-elles directement ou indirectement sur l’inquiétude et 
l’anxiété?  
 
      Une étude de Fialko, Bolton et Perrin (2012) a été menée auprès de 515 enfants et 
adolescents provenant d’écoles primaires et secondaires. Cette étude par questionnaires 
auto rapportés a démontré que l’intolérance à l’incertitude et l’évitement cognitif avaient 
un effet direct sur la fréquence des inquiétudes et les symptômes d’anxiété. Tout en 
reconnaissant l’applicabilité du modèle de Dugas et ses collègues (1997) pour la 
population adolescente, les auteurs estiment que d’autres processus cognitifs pourraient 
également contribuer au développement et au maintien des inquiétudes excessives chez 
les jeunes. Ainsi, l’inclusion d’autres variables pourrait-elle préciser davantage la nature 
de l’influence de l’intolérance à l’incertitude sur d’autres mécanismes psychologiques à 
l’origine de l’inquiétude et de l’anxiété des adolescents?  
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Évitement expérientiel et TAG 
      Les modèles théoriques du TAG issus de la deuxième vague de l’approche cognitive 
comportementale reposent sur la conception que l’expérience est médiée par la pensée et 
qu’ainsi, les cognitions/comportements constituent des facteurs majeurs de la détresse 
psychologique (Claessens, 2010). L’arrivée de la troisième vague a modifié notre 
perception de la psychopathologie en mettant encore plus d’emphase sur l’expérience. 
La façon dont l’individu réagit et répond à ses expériences internes et externes, incluant 
ses pensées, ses émotions et ses sensations physiques, est devenue une cible de 
recherche et d’intervention préconisée. Cette évolution théorique a également encouragé 
certains auteurs à peaufiner leur conception du TAG.  
 
      Roemer et Orsillo (2002), basés sur les écrits antérieurs comme ceux de Borkovec et 
al. (1998), proposent que les individus souffrant d’un TAG ont tendance à réagir 
négativement à leurs expériences internes (pensées et émotions), ce qui les motiverait à 
les éviter afin de diminuer leur détresse. Cet évitement se ferait autant de façon 
comportementale, en évitant les situations à risque, que cognitive, par le recours aux 
inquiétudes. En augmentant l’attention portée à l’inquiétude, celle portée à l’expérience 
émotionnelle est diminuée et l’émotion négative intense est évitée momentanément 
(Mennin, Heimberg, Turk, & Fresco, 2002). Ironiquement, l’évitement de l’émotion 
négative peut intensifier la détresse associée à cette émotion, menant l’individu à tenter 
de la contrôler davantage par l’inquiétude. Plus tard, l’inquiétude elle-même deviendrait 
une expérience interne perçue négativement. À long terme, l’évitement expérientiel 
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accentuerait les expériences internes négatives et serait à l’origine d’un cycle perpétuel 
d’anxiété (Behar et al., 2009).  
 
      Un fort lien existe entre l’évitement expérientiel et les pathologies associées à 
l’anxiété (Kashdan, Barrios, Forsyth, & Steger, 2006). L’évitement expérientiel et la 
peur relative aux émotions, dont l’anxiété, sont significativement associés à l’inquiétude 
chronique et au TAG dans la population clinique et non clinique (Roemer, Salters, 
Raffa, & Orsillo, 2005). Venta, Sharp et Hart (2012) ont observé qu’avoir un trouble 
anxieux à l’adolescence constituerait un prédicteur significatif de l’évitement 
expérientiel en contrôlant pour les autres formes de psychopathologie. Ces études 
suggèrent que l’évitement expérientiel pourrait constituer un facteur important dans la 
compréhension du TAG.  
 
      L’évitement expérientiel est associé à une réduction de l’efficacité des programmes 
thérapeutiques pour les troubles anxieux (Chawla & Ostafin, 2007). Ainsi, les approches 
favorisant le contact avec les expériences internes pourraient diminuer le cycle perpétuel 
de l’anxiété qui caractérise le TAG (Borkovec, 1994). Roemer et Orsillo (2002) 
expliquent que la nature verbale de l’inquiétude et son rôle apparent dans l’évitement 
expérientiel soulignent l’importance de considérer l’expérience émotionnelle de 
l’individu, en plus de ses réactions cognitives, dans le traitement du TAG. Puisque 
l’inquiétude représente un processus cognitif fondamentalement orienté vers le futur, 
encourager l’individu à prendre conscience du moment présent pourrait l’aider à 
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répondre adéquatement aux stimuli anxiogènes. Les auteurs proposent de centrer le 
traitement du TAG sur l’expérience en incluant des techniques de pleine conscience 
pour accroître le taux d’efficacité des traitements cognitifs comportementaux existant. 
Sachant que l’évitement expérientiel, n’est pas associé à l’âge, ni au quotient intellectuel 
des adolescents (Venta et al., 2012), il est possible de croire que cette population 
pourrait bénéficier d’une approche centrée sur l’expérience peu importe leur âge ou leurs 
habiletés cognitives.   
 
La pleine conscience 
      La pleine conscience est un concept issu du Bouddhisme ayant reçu récemment une 
attention particulière dans les recherches en psychologie. En occident, la compréhension 
et la pratique de la pleine conscience se font indépendamment de ses origines religieuses 
ou culturelles (Kabat-Zinn et al., 1992). Même si la pleine conscience a été investiguée 
par de nombreux chercheurs, la définition du concept demeure variable dans les écrits 
scientifiques (Bishop et al., 2004). D’une part, la pleine conscience constitue une 
approche clinique cognitive comportementale favorisant les processus mentaux 
contribuant à la régulation émotionnelle et comportementale (Bishop et al.). D’une autre, 
il s’agit d’un processus psychologique de régulation attentionnelle visant à développer 
une conscience sur l’expérience axée sur la curiosité, l’ouverture et l’acceptation 
(Bishop et al.). Finalement, la pleine conscience est un état de conscience résultant du 
fait de porter son attention intentionnellement au moment présent, sans jugement, sur 
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l’expérience qui se déploie moment après moment (Kabat-Zinn, 2003). Cette dernière 
définition du concept sera utilisée pour le présent travail.  
 
 
Conceptualisation de la pleine conscience 
      Le Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ), est un instrument de mesure 
utilisé pour de multiples recherches à travers le monde chez l’adulte dans le domaine de 
la pleine conscience (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006).  La capacité 
à observer, décrire, agir avec conscience, ainsi que le non jugement et la non réactivité à 
l’expérience interne constituent les cinq échelles du questionnaire. Spécifiquement, 
« Observer » réfère à l’attention portée à l’expérience interne et externe, c’est-à-dire les 
sensations corporelles, sons, odeurs, pensées et émotions. « Décrire » implique 
l’étiquetage des expériences à l’aide de mots. « Agir avec conscience » réfère au fait de 
porter attention à l’action présente, plutôt que d’agir de façon automatique. Le « Non 
jugement » est l’attitude non évaluative des pensées et émotions, alors que la « Non 
réactivité » est le fait de permettre aux pensées et aux émotions de voyager dans l’espace 
de la conscience sans toutefois s’y accrocher. Ensemble, ces habiletés formeraient le 
concept général de pleine conscience. Les auteurs proposent ainsi une conceptualisation 
hiérarchique à cinq facteurs de la pleine conscience. Même si le questionnaire présente 
de bonnes qualités psychométriques (Baer et al.), la conceptualisation actuelle du FFMQ 
est questionnable.    
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      L’opérationnalisation de la pleine conscience en cinq facteurs s’avère controversée. 
Des études démontrent que la structure factorielle de la pleine conscience, telle que 
présentée par le FFMQ, varie en fonction de la pratique de la méditation (Baer el al., 
2006, 2008). Par exemple, « Observer » serait lié au concept de pleine conscience pour 
les individus ayant de l’expérience avec la méditation, mais serait faiblement associé à la 
rumination chez les individus ne la pratiquant pas. Certains auteurs argumentent qu’une 
opérationnalisation impliquant deux facteurs serait plus représentative du concept chez 
les individus ne pratiquant pas la méditation et avec un moindre niveau d’éducation, soit 
la majorité des adolescents (Tran, Glück, & Nader, 2013).  
 
      Bishop et ses collègues (2004) ont proposé une conceptualisation à deux facteurs de 
la pleine conscience : « la régulation attentionnelle » et « l’orientation à l’expérience ».  
La régulation attentionnelle inclurait la capacité à soutenir son attention de façon 
prolongée à un seul objet, l’habileté à changer la cible d’attention d’un objet à l’autre et 
l’habileté à inhiber le processus d’élaboration de la pensée (Shapiro, Carlson, Astin, & 
Freedman, 2006). Il s’agit d’une habileté de métacognition, c’est-à-dire que l’individu 
doit réfléchir sur l’objet de son attention afin de parvenir à la réguler. L’orientation à 
l’expérience réfèrerait davantage à une attitude d’ouverture, de curiosité et d’acceptation 
envers l’expérience interne et externe (Bishop et al.). L’orientation à l’expérience relève 
davantage de l’attitude de l’individu plutôt que d’une compétence. La conceptualisation 
à deux facteurs proposée par Bishop et ses collègues serait notamment compatible avec 
deux styles de méditation dont l’efficacité thérapeutique est supportée par des évidences 
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scientifiques (Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra, & Farrow, 2008). La détresse 
psychologique et l’anxiété seraient positivement liées à l’orientation à l’expérience, mais 
ne seraient pas associées à la régulation attentionnelle (Tran et al., 2013). 
 
      Si l’on transpose la conceptualisation de Bishop et ses collègues (2004) à travers les 
facettes du FFMQ, la régulation attentionnelle réfèrerait au fait d’observer et de décrire. 
L’orientation à l’expérience impliquerait le fait d’agir avec conscience, le non jugement 
et la non réactivité à l’expérience. Une étude menée chez l’adulte confirme que l’échelle 
« Observer » du FFMQ appartient à la régulation attentionnelle, alors que « Agir avec 
conscience » et « Non jugement »  réfèrent davantage à l’orientation à l’expérience 
(Tran et al., 2013). Toutefois, les échelles « Décrire » et « Non réactivité » se sont 
avérées reliées à la fois à la régulation attentionnelle et à l’orientation à l’expérience, 
laissant un flou quant à leur position dans la conceptualisation bidimensionnelle de 
Bishop et al.  
 
            Par ailleurs, une étude remet en question la modélisation hiérarchique du FFMQ. 
Parmi un échantillon d’étudiants universitaires, la corrélation factorielle s’est avérée 
faible ou non significative pour la moitié des valeurs latentes ou des scores totaux des 
différentes échelles (Van Dam, Hobkirk, Danoff-Burg, & Earleywine, 2012). Les 
auteurs suggèrent qu’un modèle corrélationnel répondrait plus exactement aux items du 
questionnaire qu’un modèle hiérarchique simple. Les échelles du FFMQ représenteraient 
 23 
différents construits latents et corrélés, qui ne seraient pas statistiquement subsumés à un 
concept supérieur de pleine conscience.  
 
Mécanismes psychologiques associés à la pleine conscience 
      L’habileté à devenir « pleinement conscient » se développe notamment par la 
pratique de la méditation. Les interventions basées sur la pleine conscience s’appuient 
sur le fait que les phénomènes mentaux diffèrent de la réalité et peuvent circuler dans la 
conscience sans devoir être réprimés ou exprimés (Chambers, Gullone, & Allen, 2009). 
L’individu est encouragé à porter attention à ses expériences internes survenant à chaque 
instant, telle que des sensations corporelles, pensées ou émotions. On lui demande 
également de prendre conscience de son environnement en s’attardant aux sons, aux 
odeurs, aux textures, etc. (Baer, 2003). L’objectif de cette pratique concerne la réduction 
des attitudes automatiques de désinvestissement (évitement expérientiel et cognitif) et de 
surinvestissement (ruminations, inquiétudes excessives, somatisation) de l’individu par 
l’acceptation des pensées, des émotions et des sensations physiques dans l’instant 
présent (Chambers et al.; Greco & Hayes, 2008).  
 
      Plusieurs mécanismes peuvent expliquer comment le développement de la pleine 
conscience peut mener à une réduction de symptômes d’anxiété ou à des changements 
comportementaux. La pratique de la pleine conscience est une occasion pour l’individu 
de s’exposer à des stimuli aversifs pour apprendre à mieux tolérer ses inconforts 
émotionnels et gérer les situations anxiogènes (Baer, 2003). Le fait d’observer de façon 
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prolongée et sans jugement les sensations corporelles associées à l’anxiété, sans tenter 
de les éviter, réduirait la réaction émotive typiquement générée par les symptômes 
anxieux (Kabat-Zinn et al., 1992). De plus, la pratique de la pleine conscience mènerait 
à un changement d’attitude à l’égard des pensées appelé la « reperception ». En 
observant sans jugement ses pensées anxiogènes, l’individu comprendrait que ses 
pensées « ne sont que des pensées »,  qu’elles ne reflètent pas nécessairement la réalité 
et donc, que la situation anxiogène ne doit pas être évitée (Baer, 2003). La pleine 
conscience permettrait par ailleurs de vivre pleinement les évènements comme ils le 
sont, sans défense, ce qu’on appelle l’acceptation (Hayes & Wilson, 1994). Si l’individu 
accepte que l’anxiété et les inquiétudes puissent survenir occasionnellement, 
momentanément et sans danger, l’inquiétude et l’anxiété deviennent des évènements 
inconfortables, mais tolérables. Cette acceptation favorise les réactions et 
comportements adaptés aux situations anxiogènes. Finalement, bien qu’il ne s’agisse pas 
d’un objectif principal, la pratique de la pleine conscience favoriserait un état de 
relaxation (Baer, 2003). En somme, l’exposition aux évènements internes aversifs 
(sensations, pensées, émotions), la régulation émotionnelle, la « reperception », 
l’acceptation et la relaxation constituent les mécanismes au travers desquels la pleine 
conscience influence les symptômes d’anxiété. 
 
Pleine conscience et TAG 
      Plusieurs études démontrent l’efficacité des programmes d’intervention basés sur la 
pleine conscience dans la diminution des symptômes du TAG chez l’adulte. Entre 
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autres, Kabat-Zinn et ses collègues (1992) ont étudié les effets d’un programme 
thérapeutique basé sur la méditation auprès d’un échantillon de 22 individus ayant reçu 
le diagnostic de TAG ou de trouble de panique. Les auteurs ont constaté une réduction 
significative des symptômes d’anxiété et de dépression après le traitement. Les gains 
thérapeutiques ont été maintenus 3 mois et 3 ans après le traitement (Kabat-Zinn et al., 
1992; Miller, Fletcher, & Kabat-Zinn, 1995). Ces résultats corroborent à ceux d’Evans et 
ses collègues (2008) qui ont observé une diminution significative du niveau d’anxiété, 
du sentiment de tension, des inquiétudes et des symptômes dépressifs chez des adultes 
atteints d’un TAG ayant participé à un programme de thérapie cognitive basée sur la 
pleine conscience (MBCT). De même, Craigie, Rees, Marsh et Nathan (2008) ont 
remarqué une diminution marquée des inquiétudes excessives et des symptômes du TAG 
chez une population adulte après un traitement MBCT et lors d’un suivi 3 mois plus 
tard. Ces études font preuve de l’effet positif à court, moyen et long terme de 
l’entrainement de la pleine conscience dans le traitement des symptômes du TAG pour 
la population adulte.   
 
      Constatant l’efficacité des interventions basées sur la pleine conscience dans la 
promotion de la santé mentale et du bien-être chez les adultes, certains auteurs se sont 
intéressés à l’applicabilité et l’efficacité de cette pratique chez les adolescents. La 
recherche sur le sujet demeure à ses débuts, mais démontre que les interventions basées 
sur la pleine conscience sont bien tolérées par les adolescents, ne semblent produire 
aucun effet indésirable, semblent améliorer certains processus psychologiques (Burke, 
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2010, Deplus, Lahaye, & Philippot, 2014).  Biegel, Brown, Shapiro, et Schubert (2009) 
ont démontré l’efficacité d’une intervention basée sur la pleine conscience dans le 
traitement d’une diversité de troubles de santé mentale, incluant les troubles de l’humeur 
et les troubles anxieux, chez des adolescents en consultation externe de pédopsychiatrie. 
Cette étude préliminaire supporte le traitement du TAG basé sur la pleine conscience 
pour cette population. Cependant, la méthodologie des études portant sur l’efficacité de 
ces traitements auprès des adolescents est généralement faible, puisque les échantillons 
trop restreints et l’absence de distribution aléatoire des participants ou de groupe 
contrôle limitent la validité externe des résultats (Burke). Par ailleurs, encore aucune 
recherche n’a spécifiquement porté sur l’étude des liens entre la pleine conscience et les 
symptômes du TAG pour cette population. Actuellement, le rationnel de ces études de 
traitement repose principalement sur les observations chez l’adulte. Cette pratique peut 
s’avérer risquée sans l’analyse de particularités développementales, considérant que le 
contenu des inquiétudes et les processus cognitifs explicatifs diffèrent entre les enfants, 
les adolescents et les adultes (Gosselin et al., 2007; Vasey et al., 1994). 
 
      Malgré les faiblesses méthodologiques des études portant sur l’efficacité de 
l’approche thérapeutique de la pleine conscience chez les adolescents TAG, les études 
portant sur l’état de pleine conscience justifient la pertinence du concept pour cette 
population. Marks, Sobanski et Hine (2010) ont observé une corrélation négative élevée 
entre l’état de pleine conscience, la rumination et le stress chez les adolescents. Ils ont 
aussi observé que l’état de pleine conscience était un médiateur du lien entre les 
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stresseurs de vie et l’anxiété pour cette population. Plus précisément, les adolescents 
pleinement conscients démontrent de meilleures capacités de gestion du stress au 
quotidien, ce qui réduit leur vulnérabilité à développer une anxiété excessive. Les 
auteurs ont alors conclu que la pleine conscience pouvait être un facteur de protection 
contre l’anxiété.  
 
      de Bruin, Zijlstra, van de Weijer-Bergsma et Bögels (2011) ont pour leur part 
observé une association négative d’intensité faible à modérée entre l’état de pleine 
conscience, la catastrophisation, la rumination et le stress chez des jeunes du même âge. 
La catastrophisation est un processus cognitif par lequel l’individu anticipe des 
conséquences de plus en plus désastreuses à un événement (Ingram & Kendall, 1987). Il 
s’agit d’un processus fortement relié à l’inquiétude pathologique chez les individus 
présentant un TAG (Hazlett-Stevens & Craske, 2003). Par ailleurs, la rumination et 
l’inquiétude sont des processus cognitifs multidimensionnels fortement reliés l’un à 
l’autre et exerçant chacun une influence sur l’anxiété (Fresco et al., 2002). Considérant 
la proximité conceptuelle de l’inquiétude avec la catastrophisation et la rumination et 
référant aux observations de de Bruin et ses collègues, il est possible que la pleine 
conscience soit négativement reliée à l’inquiétude chez les adolescents.  
 
Pleine conscience, évitement expérientiel et intolérance à l’incertitude  
      Considérant l’effet positif de l’état de pleine conscience sur les symptômes d’anxiété 
et les inquiétudes, comment ce concept pourrait-il s’intégrer aux modèles explicatifs du 
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TAG déjà existants? D’abord, Lee, Orsillo, Roemer et Allen (2010) ont observé une 
relation positive entre l’évitement expérientiel, l’intolérance à l’incertitude et 
l’inquiétude chez l’adulte. L’intolérance à l’incertitude provoquerait un inconfort interne 
qui motiverait l’individu atteint d’un TAG à s’inquiéter et éviter ses sensations 
désagréables. En développant un état de pleine conscience, l’individu deviendrait moins 
envahi par ses émotions, augmenterait sa tolérance aux évènements négatifs et réduirait 
l’occurrence de réactions automatiques comme l’inquiétude ou l’évitement (Shapiro et 
al., 2006). Trois dimensions de la pleine conscience, soit le non-jugement, la non-
réactivité et le fait d’agir avec conscience, sont fortement et négativement corrélées à 
l’inquiétude chez l’adulte (Fisak & von Lehe, 2012). La dimension de Non jugement de 
la pleine conscience prédirait également un plus faible niveau d’anxiété (Cash & 
Whittingham, 2010). 
  
      Parallèlement, Bergomi, Ströhle, Michalak, Funke et Berking (2013) ont observé 
qu’un haut niveau de pleine conscience faciliterait la réduction de réaction négative aux 
évènements anxiogènes inévitables dans une population adolescente et adulte. La pleine 
conscience contribuerait à la régulation émotionnelle en favorisant une gestion efficiente 
du stress et une modification des perceptions quant à l’occurrence des évènements 
anxiogènes inévitables. Considérant le fait que les individus TAG ont tendance à 
s’inquiéter davantage du futur et à surestimer la probabilité qu’un événement négatif se 
produise, il est probable que le développement d’une pleine conscience puisse les aider à 
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mieux gérer le stress relié à l’intolérance à l’incertitude (Dugas et al., 1998 ; Tallis & 
Eysenck, 1994).  
 
      Ces études suggèrent qu’il est possible de croire que la personne « pleinement 
consciente » présente une plus grande tolérance à l’incertitude et donc une moins forte 
tendance à s’inquiéter ou à éviter pour réduire son inconfort à l’égard de ses symptômes 
physiques d’anxiété. Treanor, Erisman, Salters-Pedneault, Roemer et Orsillo (2011) ont 
observé que les adultes atteints d’un TAG ayant profité d’un programme d’intervention 
basé sur la pleine conscience ont augmenté leur tolérance à l’incertitude et perçu un 
meilleur contrôle de l’anxiété comparativement au groupe contrôle. Ils mentionnent que 
l’intégration de modèles explicatifs du TAG, notamment ceux basés sur l’intolérance à 
l’incertitude et l’évitement expérientiel, permettrait une meilleure identification des 
cibles d’intervention.  
 
Objectifs de la thèse 
 
      Cette thèse vise à approfondir la compréhension des inquiétudes et des autres 
symptômes du TAG à l’adolescence puisqu’il s’agit d’une période développementale 
critique dans la cristallisation de ces phénomènes (Vasey et al., 1994). L’objectif 
premier de l’étude réalisée est d’évaluer les liens spécifiques entre la pleine conscience 
et les symptômes du TAG à l’adolescence. Puisqu’elle porte sur les adolescents, une 
population pratiquant peu la méditation et en début de scolarité, la conceptualisation à 
deux facteurs s’avère pertinente. Considérant que l’orientation à l’expérience serait 
davantage corrélée à l’anxiété que la régulation attentionnelle, nous prévoyons que les 
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différents symptômes du TAG (inquiétude, anxiété, symptômes somatiques) seront 
positivement corrélés aux échelles Agir avec conscience, Non jugement et Non 
réactivité. Un second objectif vise à vérifier les liens entre l’intolérance à l’incertitude et 
les dimensions de la pleine conscience dans la population adolescente. L’hypothèse liée 
à cet objectif est qu’un haut niveau d’intolérance à l’incertitude sera inversement corrélé 
au fait d’agir avec conscience, au non jugement et à la non réactivité. Par ailleurs, 
sachant que l’intolérance à l’incertitude est liée à l’inquiétude et à l’évitement, un 
troisième objectif est de clarifier la nature du lien entre l’intolérance à l’incertitude, les 
dimensions de la pleine conscience et ces réactions automatiques aux situations 
anxiogènes. Nous prévoyons que le fait d’agir avec conscience, le non jugement et la 
non réactivité auront un rôle médiateur non seulement dans le lien entre l’intolérance à 
l’incertitude et les symptômes du TAG (inquiétudes, anxiété et symptômes somatiques), 
mais également dans le lien unissant l’intolérance à l’incertitude à l’évitement 
expérientiel. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode
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      Cette section présente la méthode utilisée dans le cadre de cette étude. Elle contient 
des informations concernant le déroulement, les participants et les instruments de 
mesure utilisés.  
 
Déroulement de l’étude 
      La procédure utilisée a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université de 
Sherbrooke (projet 2013-19). Le recrutement s’est déroulé dans une école secondaire 
privée de la ville de Québec. La responsable du projet a contacté la direction de l’école 
afin d’obtenir l’autorisation de solliciter leurs élèves pour participer à l’étude. Pour que 
les jeunes y soient éligibles, un de leurs parents devait préalablement prendre 
connaissance des conditions de l’étude et y adhérer par le biais d’un formulaire de 
consentement acheminé par courriel par le secrétariat de l’école (voir Appendices A et 
B). Le consentement des parents était également reçu par courriel à l’adresse de la 
responsable de projet. Les jeunes ont été informés de l’objectif du projet de recherche, 
de la nature volontaire de leur participation et des éléments de confidentialité par les six 
assistantes de recherche et une lettre informative (Voir Appendice C). Ils ont ensuite 
répondu aux questionnaires et cette complétion a fait preuve de leur consentement. La 
complétion des questionnaires a duré 45 minutes. Les coordonnées des chercheurs et 
d’une ressource d’aide ont été remises à tous les participants dans l’éventualité où 
certains jeunes auraient eu des questions ou ressenti un malaise à la suite de la passation. 
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Finalement, tous les questionnaires ont été identifiés par un code numérique pour 
préserver l’anonymat des participants. Les données ont été saisies par ordinateur. Une 
fois la saisie terminée, l’accès aux données numérisées a été restreint aux chercheurs 
principaux seulement. Les questionnaires papier et un CD contenant une version 
numérique des consentements parentaux ont été placés séparément dans un classeur 
verrouillé sous clef.  
 
Participants 
      Cette étude a été réalisée auprès de 152 adolescents francophones (N = 152). Cette 
taille d’échantillon apparait suffisante selon les critères de Green (1991; cité dans 
Tabachnick & Fidell, 2007) assumant une association modérée entre les facteurs étudiés. 
Les participants sont âgés de 12 à 17 ans. L’échantillon comporte 85 garçons et 62 filles 
fréquentant l’école secondaire. L’étude repose donc sur un échantillon non clinique. Le 
tableau 1 représente la répartition des participants selon différentes variables socio-
démographiques.  
 
Instruments de mesure 
Informations socio démographiques.  
      L’âge, le genre, la nationalité et le niveau de scolarité ont été évalués à l’aide d’un 
questionnaire sociodémographique (voir Appendice D).    
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Tableau 1 
Distribution des participants selon les variables sociodémographiques 
Variables sociodémographiques N % 
Âge   
12 ans 38 25,0 
13 ans 34 22,4 
14 ans 34 22,4 
15 ans 20 13,2 
16 ans 28 11,8 
17 ans 5 3,3 
Données manquantes 3 2,0 
   
Niveau scolaire   
1ère secondaire 43 28,3 
2e secondaire 37 24,3 
3e secondaire 29 19,1 
4e secondaire 19 12,5 
5e secondaire 21 13,8 
Données manquantes 3 2,0 
   
Nativité québécoise   
Oui 143 94,1 
Non 5 3,3 
Données manquantes 4 2,6 
   
Origine des parents   
Québec 136 89,5 
Autre 12 7,9 
Données manquantes 4 2,6 
 
 
Mesure des variables indépendantes.  
      Tendance à s’inquiéter. Le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State - 
enfants et adolescents ou QIPS-EA (Chorpita et al., 1997; Traduction française: 
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Gosselin, Tremblay, Dugas, & Ladouceur, 2002) mesure la tendance à s’inquiéter des 
jeunes en 14 items. Les participants doivent indiquer leur degré d’accord avec chacun 
des items sur une échelle de type Likert en cinq points, variant de pas du tout 
correspondant (1) à extrêmement correspondant (5). La version française présente une 
structure unifactorielle. Le construit mesuré converge avec une autre mesure 
d’inquiétude pour la même population. Le questionnaire démontre une excellente 
cohérence interne ( = 0.90) et une bonne stabilité temporelle dans un intervalle de 5 
semaines (r = 0.67) pour la population cible (Gosselin et al.). La cohérence interne du 
QIPS-EA (alpha de Cronbach) et celles des autres instruments de l’étude, calculées 
auprès de notre échantillon, apparaissent dans la section « Résultats ». (Voir Appendice 
E).  
 
      Symptômes du TAG. Le questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété (QIA; Dugas et 
al., 2001) mesure les critères diagnostics du TAG en 11 items. Le premier item identifie 
le thème des inquiétudes. Les autres mesurent les critères du TAG tels que définis par le 
DSM-IV (APA, 1994) à l’aide d’une échelle Likert variant de 0 à 8.  Dans un 
échantillon adulte, ce questionnaire permet de distinguer les participants qui répondent 
aux critères du TAG de ceux qui n’y répondent pas avec une spécificité (61,5%) et une 
sensibilité (82,2%) adéquates (Belleville, Bélanger, Ladouceur, & Morin, 2008). La 
stabilité temporelle (r = 0,75) des résultats est également satisfaisante pour une passation 
test-retest de 9 semaines de délais (Dugas et al.). Aucune étude n’a formellement porté 
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sur la validation de ce questionnaire pour une population adolescente jusqu’à 
maintenant. (Voir Appendice F). 
 
      Anxiété. L’Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait pour Enfants (STAIC; 
Spielberger, Edwards, Lushene, Montuori, & Platzek, 1973 ; Traduction française: 
Turgeon & Chartrand, 2003) évalue le niveau d’anxiété des enfants et des adolescents. Il 
est composé de deux échelles ayant vingt items chacune. L’échelle d’anxiété-trait 
mesure la prédisposition permanente à réagir avec anxiété quel que soit l’environnement 
dans lequel une personne se trouve. Seule cette échelle a été utilisée dans la présente 
étude. La cotation s’effectue sur une échelle Likert en trois points. Cette échelle du 
STAIC présente une excellente cohérence interne ( = 0,89) et une fidélité test-retest 
adéquate après un intervalle de 6 mois. Les résultats obtenus à ce questionnaire 
corroborent également à d’autres mesures d’anxiété réputées. (Voir Appendice G).  
 
Mesure des facteurs explicatifs (prédicteurs).  
      Intolérance à l’incertitude. La partie A de l’Inventaire d’intolérance à l’incertitude 
(III; Gosselin et al., 2008) a été initialement conçue pour évaluer en 15 items la tendance 
à considérer les incertitudes de la vie intolérables et inacceptables des adultes. Les 
participants doivent indiquer leur degré d’accord avec chacun des items sur une échelle 
de type Likert en cinq points variant de pas du tout (1) à tout à fait correspondant (5). 
Auprès des adolescents, cette échelle présente une excellente fidélité ( = 0.91) et une 
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forte validité de convergence (Blouin, Tremblay-Picard, Bouchard, Thériault, & 
Gosselin, 2007). (Voir Appendice H).  
 
Pleine conscience. Le FFMQ sera utilisé comme outil de mesure des dimensions de 
la pleine conscience. Toutefois, étant donné la controverse concernant la modélisation 
hiérarchique du concept de pleine conscience, le score total du questionnaire sera omis 
des analyses. Le Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006; 
Traduction française : Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, & Philippot, 2011)  
évalue la pleine conscience en cinq dimensions : la capacité d’observer, la capacité de 
décrire, le fait d’agir avec conscience, une attitude non-jugeante vis-à-vis de 
l’expérience et une non-réactivité à l’expérience interne. L’instrument contient 39 items. 
Les participants doivent indiquer leur degré d’accord aux items sur une échelle Likert en 
cinq points, variant de jamais vrai (1) à toujours vrai (5). La traduction française 
possède une bonne cohérence interne pour les cinq sous échelles (capacité d’observer:  
= 0,78 ; capacité de décrire:  = 0,88; agir avec conscience:  = 0,89; attitude non 
jugeante:  = 0,89; non réactivité:  = 0,76), une bonne validité factorielle et une bonne 
validité convergente pour la population adulte. Afin de restreindre le temps accordé à la 
complétion de questionnaires, seuls les 24 items de la version abrégée de Bohlmeijer, ten 
Klooster, Fledderus, Veehof et Baer (2011), reconnue pour conserver des propriétés 
psychométriques semblables au questionnaire original, ont été utilisés. Jusqu’à 
maintenant, aucune étude n’a formellement porté sur la validation de ce questionnaire 
pour une population adolescente. Puisque l’utilisation du modèle hiérarchique de pleine 
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conscience est controversée (Van Dam et al., 2012), le résultat global du questionnaire 
ne sera pas considéré. Seuls les résultats des cinq échelles seront utilisés séparément 
pour les présentes analyses. (Voir Appendice I). 
 
      Évitement expérientiel. L’Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y; 
Greco, Lambert, & Baer, 2008) évalue un processus unique caractérisé d’une part par la 
fusion cognitive, c’est-à-dire l’attachement au contenu de l’expérience interne perçue 
comme étant la réalité et menant à l’évitement expérientiel, et l’évitement expérientiel 
proprement dit. Le questionnaire comporte 17 items. Les enfants et les adolescents 
doivent indiquer leur degré d’accord avec chacun des items sur une échelle Likert en 
cinq points, variant de pas vrai du tout (0) à extrêmement vrai (4). La version originale 
anglaise démontre une excellente cohérence interne ( = 0.90) et une bonne validité de 
construit (Greco et al.). Pour la présente étude, la démarche de traduction de Valleran a 
été utilisée afin d’obtenir une version française du questionnaire (Voir Appendice J).   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats
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      Les résultats sont présentés en trois sections. La première présente la validation de 
certaines propriétés des instruments de la thèse auprès de l’échantillon recruté. La 
seconde expose les analyses préliminaires. La dernière concerne les analyses statistiques 
permettant de vérifier les hypothèses principales de recherche. Le logiciel statistique 
SPSS a été utilisé pour effectuer les analyses retenues.  
 
Validation des instruments de mesure 
Structure factorielle du FFMQ auprès de l’échantillon 
      Afin d’explorer la structure factorielle du FFMQ auprès des adolescents de 
l’échantillon, une analyse factorielle exploratoire a été réalisée. La méthode d’extraction 
par maximum de ressemblance a été utilisée. Ainsi, cinq facteurs sont extraits et 
représentent 48% de la variance aux items. L’examen des saturations factorielles permet 
d’observer que les items constituant chacun des facteurs représentent ceux ayant été 
retenus pour la constitution des cinq échelles du FFMQ-S chez les adultes. Les items 5 
et 11 appartenant à l’échelle « Décrire » présentaient une saturation supérieure à 0,40 sur 
le facteur « Non Jugement », alors que l’item 24 ne présentait aucune saturation pour les 
cinq facteurs identifiés. Ces trois items n’ont pas été considérés dans la création des 
échelles du FFMQ dans la présente étude. Le tableau 2 présente les saturations 
factorielles obtenues pour les items considérés seulement.  
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Tableau 2 
Saturations factorielles du FFMQ pour l’échantillon 
Items Facteurs 
 
Agir avec 
conscience 
Observer 
Non 
réactivité 
Non 
jugement 
Décrire 
FFMQ22* 0,835     
FFMQ23* 0,714     
FFMQ12* 0,645     
FFMQ8* 0,538     
FFMQ17* 0,513     
FFMQ10  0,800    
FFMQ20  0,645    
FFMQ15  0,622    
FFMQ6  0,551    
FFMQ18   0,801   
FFMQ21   0,654   
FFMQ3   0,594   
FFMQ9   0,519   
FFMQ13   0,450   
FFMQ14*    0,707  
FFMQ19*    0,583  
FFMQ4*    0,502  
FFMQ7*    0,375  
FFMQ1     0,767 
FFMQ2     0,754 
FFMQ16     0,661 
% de la 
variance 
expliquée 
10,946 10,100 9,042 9,042 8,502 
* items inversés 
Note. Seuls les coefficients de saturation supérieurs à 0,30 sont présentés.
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Fidélité des instruments de mesure 
      Le tableau 3 présente la cohérence interne des instruments de mesure auprès des 
adolescents de l’échantillon. Un alpha de Cronbach de plus de 0,70 représente une 
cohérence interne adéquate selon les critères de Kline (1999).  L’échelle Non Jugement 
du FFMQ affichait un alpha de Cronbach légèrement inférieur au critère de 0,70. Une 
correction de Spearman Brown appliquée pour le nombre d’items élève la cohérence 
interne à 0,81, ce qui est adéquat.  
 
Analyses préliminaires 
      Dans un premier temps, les postulats de base nécessaires à la vérification des 
hypothèses ont été vérifiés. Comme le présente le tableau 4, la majorité des variables ont 
un niveau d'asymétrie et d'aplatissement demeurant entre 1,00 et -1,00, ce qui indique 
une distribution normale. Seul l’indice d’aplatissement de l’échelle Agir avec conscience 
du FFMQ se situe au-delà de ce critère. Une transformation logarithmique a été 
appliquée à cette échelle afin d’en rétablir la normalité des données. Une valeur extrême, 
c’est-à-dire qui s’écarte de plus de 3 écarts types de la moyenne, a également été retirée 
du questionnaire AFQ-Y. Finalement, les nuages de points des régressions standardisées 
ont permis de rencontrer le postulat d’homocédasticité et de linéarité, car ils étaient 
répartis uniformément.  
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Tableau 3 
Cohérence interne des instruments de mesure pour l’échantillon 
Variables Alpha de Cronbach 
QIPS-EA 0,915 
  
QIA Symptômes physiques 0,823 
STAIC-Trait  
  
III-A 0,946 
  
FFMQ  
Observer 0,778 
Décrire 0,790 
Agir avec conscience 0,823 
Non-jugement 0,810 
Non-réactivité 0,740 
  
AFQ-Y 0,882 
                               a Avec correction de Spearman Brown 
 
Corrélations entre les variables sociodémographiques et les variables à l’étude 
      Afin d’éviter l’impact de l’effet des variables sociodémographiques sur la 
vérification des hypothèses, celles-ci ont été mises en relation avec la tendance à 
s’inquiéter (QIPS-EA), l’anxiété (STAIC-Trait), les symptômes somatiques (QIA) et 
l’évitement (AFQY). Plus précisément, une corrélation de Pearson a été réalisée pour 
mesurer l’effet de l’âge sur ces différents symptômes du TAG. L’âge est positivement 
corrélé à la manifestation de symptômes somatiques du TAG (r(149) = 0,229, p = 
0,005). En ce sens, plus l’adolescent est âgé, plus il est susceptible de ressentir des 
symptômes somatiques du TAG. Des tests t à échantillon indépendant ont également été 
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Tableau 4 
Description des variables 
Variables Moyenne 
Écart-
type 
Minimum Maximum Asymétrie Aplatissement 
QIPS 35,95 10,948 15 66  0,686 -0,25 
       
QIA 
Symptômes 
physiques 
15,15 10,057 0 39 -0,512 -0,582 
STAIC-Trait 32,16 7,037 20 53  0,707  0,096 
       
III-A 31,83 13,003 15 69  0,927   0,229 
       
FFMQ       
Observer 9,60 3,969 4 20  0,478 -0,308 
Décrire 8,40 3,114 3 15  0,133 -0,788 
Agir 18,84 4,160 5 25 -1,038  1,320 
log(Agir)      0,015 -0,171 
Non-
jugement 
13,90 3,423 4 20 -0,209 -0,72 
Non-
réactivité 
13,20 4,209 5 25  0,283 -0,227 
       
AFQ-Y 19,46 11,372 0 53  0,804  0,394 
 
 
 utilisés pour vérifier l’effet du genre, de l’origine (Québec ou Autre) du participant et de 
ses parents. Ceux-ci démontrent que les filles rapportent une plus grande tendance à 
s’inquiéter (t(113,628) = 4,939,  p < 0,001, un plus haut niveau d’anxiété (t(5,013) = 
97,731, p < 0,001) et davantage de symptômes somatiques du TAG (t(107,832) = 3,736, 
p < 0,001) que les garçons. Aucune corrélation n’est observée entre les symptômes du 
TAG et l’origine du participant ou de ses parents. Finalement, une ANOVA a été menée 
pour vérifier le lien entre le niveau de scolarité et les symptômes du TAG. Il s’avère que 
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la manifestation de symptômes somatiques de TAG varie significativement selon le 
niveau de scolarité de l’élève (F(4) = 3,551, p < 0,05 ; ΔR2 = 0,065). Plus 
spécifiquement, des contrastes révèlent que les élèves de première secondaire rapportent 
significativement plus de symptômes somatiques du TAG que ceux de 5e secondaire. 
Puisque le niveau de scolarité est fortement corrélé à l’âge (r(149) = 0,925, p = 0,005), 
cette variable sera écartée des analyses pour éviter les problèmes de multicolinéralité. 
Bref, le genre et l’âge constitueront des variables de contrôle pour les analyses 
principales.   
 
Analyses principales 
Corrélations entre les variables à l’étude 
      Deux matrices de corrélations partielles en contrôlant pour le genre et l’âge ont été 
produites afin d’amorcer l’exploration des hypothèses de recherches. Le tableau 5 
affiche les liens entre la tendance à s’inquiéter (QIPS-EA), l’anxiété (STAIC), les 
symptômes somatiques du TAG (QIA), l’intolérance à l’incertitude (III) et l’évitement 
expérientiel (AFQ-Y). Des corrélations significatives à effet modéré ou fort (Cohen, 
1998) sont observées entre les variables. Plus particulièrement, l’intolérance à 
l’incertitude est reliée positivement à la tendance à s’inquiéter et à l’anxiété de façon 
forte et associée positivement à la manifestation de symptômes somatiques du TAG de 
manière modérée. Similairement, l’évitement expérientiel est positivement et 
modérément relié à la tendance à s’inquiéter et aux symptômes somatiques du TAG.  
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Tableau 5 
Corrélations partielles entre les variables  
Variables III AFQ-Y 
QIPS-EA 0,665*** 0,445*** 
STAIC 0,609*** 0,512*** 
III  0,591*** 
AFQ-Y   
QIA 0,408*** 0,489*** 
                  * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
Note. Les corrélations pour le QIPS-EA et le STAIC ont été 
réalisées en utilisant le genre comme covariable. Les corrélations 
du QIA ont été réalisées en utilisant le genre et l’âge comme 
covariables. 
 
Cette variable est aussi fortement corrélée à l’anxiété et à l’intolérance à l’incertitude. 
Ainsi, plus les adolescents de l’échantillon sont intolérants dans les situations 
d’incertitude, plus ils ont tendance à s’inquiéter, à être anxieux, à présenter des 
symptômes  somatiques du TAG et à éviter pour réduire leur inconfort.  
 
      Le tableau 6 précise les liens entre chacune des échelles du FFMQ, les différents 
symptômes du TAG et l’intolérance à l’incertitude. Des corrélations négatives sont 
observées entre certaines dimensions de la pleine conscience et les symptômes du TAG. 
L’échelle Agir avec conscience est modérément reliée à la tendance à s’inquiéter, à 
l’anxiété, aux symptômes somatiques du TAG et à l’intolérance à l’incertitude. 
Similairement, la variable Non-Jugement est corrélée à la tendance à s’inquiéter, à 
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Tableau 6 
Corrélations partielles entre les échelles du FFMQ, la tendance à s’inquiéter, l’anxiété, 
les symptômes du TAG et l’intolérance à l’incertitude 
 
Variables Observer Décrire Agir 
Non-
Jugement 
Non-Réactivité 
QIPS-EA 0,116 -0,039 -0,351*** -0,370*** -0,095 
STAIC 0,036 -0,106  -0,325*** -0,393*** -0,124 
III-A 0,136 0,023  -0,394*** -0,520*** -0,079 
Observer      0,220**  -0,356*** -0,377***      0,267** 
Décrire   -0,165**  -0,164*        0,418*** 
Agir     0,458*** -0,141 
Non-
jugement 
    -0,133 
QIA 0,012 -0,107 -0,345*** -0,253*** -0,211** 
   * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
Note. Les corrélations pour le QIPS-EA, le STAIC et le III-A ont été réalisées en 
utilisant le genre comme covariable. Les corrélations du QIA ont été réalisées en 
utilisant le genre, l’âge et le niveau de scolarité comme covariables. 
 
l’anxiété et l’intolérance à l’incertitude de façon modérée, et plus faiblement aux 
symptômes somatiques du TAG. Cela suggère que plus les répondants jugent leur 
expérience et agissent spontanément ou de façon irréfléchie, plus ils sont intolérants à 
l’incertitude et plus ils ont tendance à s’inquiéter, à être anxieux ou à somatiser. Une 
corrélation négative est également observée entre l’échelle non-Réactivité et les 
symptômes somatiques du TAG. Ainsi, plus les adolescents de l’échantillon réagissent à 
leur expérience, plus ils somatisent. Toutefois, la capacité à observer et à décrire 
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l’expérience ne semble pas avoir d’effet sur la tendance à s’inquiéter, l’anxiété, le fait de 
ressentir les symptômes somatiques du TAG ou sur l’intolérance à l’incertitude.  
 
Prédiction des symptômes du TAG selon la pleine conscience 
      Dans le but de poursuivre l’évaluation des liens entre la pleine conscience 
(dimensions du FFMQ) et les symptômes du TAG (inquiétudes, anxiété, symptômes 
somatiques), quatre régressions multiples hiérarchiques ont été tenues. Pour chacune des 
régressions, les variables contrôles ont été introduites dans la première étape. Dans une 
deuxième étape, les prédicteurs (échelles du FFMQ) ont été ajoutés. Le tableau 7 
présente les résultats.  
 
      Les analyses démontrent à la deuxième étape que les variables de pleine conscience 
permettent de prédire significativement la tendance à s’inquiéter (F(5) = 12,087, p < 
0,001 ; ΔR2 = 0,175), l’anxiété (F(5) = 14,189, p < 0,001 ; ΔR2 = 0,202) et les 
symptômes somatiques (F(5) = 5,714, p < 0,001 ; ΔR2 = 0,191). Les tests t révèlent 
toutefois que seules les variables Agir avec conscience et Non jugement semblent 
contribuer à cette prédiction. Ainsi, il semble que l’adolescent qui rapporte agir 
consciemment et adopter une attitude non évaluative vis-à-vis ses expériences 
manifesterait une moindre tendance à s’inquiéter, à être anxieux ou à présenter des 
symptômes somatiques.  
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Tableau 7 
Prédiction de la tendance à s’inquiéter, de l’anxiété et des symptômes somatiques du 
TAG selon les sous échelles du FFMQ en contrôlant pour le genre et l’âge. 
 
 QIPS STAIC-trait QIA - somatique 
Variable 
prédictive 
ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β 
Étape 1  0,17***  0,18***  0,05*  
  Genre  -0,42***   -0,43***  -0,20** 
  Âge      -0,07 
Étape 2  0,18***  0,20***  0,20***  
  Genre  -0,32***   -0,36***  -0,08 
  Âge      -0,06 
  Observer  -0,04   -0,12   0,02 
  Décrire  -0,06   -0,12  -0,02 
  Agir avec 
conscience   0,24**   -0,23**   0,24** 
  Non 
Jugement  -0,28***  -0,34***  -0,29** 
  Non 
réactivité  -0,12  -0,10  -0,16 
R2 total 0,35***  0,38***  0,25***  
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
 
 
Prédiction de la pleine conscience selon l’intolérance à l’incertitude 
      Cinq régressions multiples hiérarchiques ont servies à l’évaluation du lien entre 
l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience. Pour chacune des régressions, les 
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variables contrôles (genre et âge) ont d’abord été introduites. Dans une deuxième étape,  
le prédicteur (III-A) a été ajouté. Le tableau 8 présente les résultats.  
Tableau 8 
Prédiction des sous-échelles du FFMQ selon l’intolérance à l’incertitude en contrôlant pour le genre et l’âge. 
 
Variable  
prédictive 
Observer Décrire Agir avec 
conscience 
Non jugement Non réactivité 
ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β 
Étape 1 0,09**  0,12***  0,06*  0,05*  0,03  
  Genre  -0,275***  -0,19*  -0,23**   0,22**   0,01 
  Âge   0,10   0,28***   0,04  -0,04   0,16 
Étape 2 0,01  0,00  0,13***  0,25***  0,01  
  Genre  -0,24**  -0,19*  -0,11   0,04  -0,03 
  Âge   0,08   0,29***  -0,00   0,02   0,17 
  III-A   0,13  -0,10   0,39***  -0,54***  -0,11 
R2 total 1,01***  0,12***  0,19***  0,31***  0,03  
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001  
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      Tel qu’illustré, la variable intolérance à l’incertitude prédit significativement 2 des 5 
variables de pleine conscience, soit Agir avec conscience (F(1) = 8,156, p < 0,001 ; ΔR2 
= 0,134) et Non jugement (F(1) = 15,446, p < 0,001 ; ΔR2 = 0,249). L’adolescent qui 
rapporte un moindre niveau d’intolérance à l’incertitude aurait tendance à agir de façon 
consciente et à adopter une attitude de non jugement à l’égard des ses expériences. Son 
niveau d’intolérance à l’incertitude ne permettrait toutefois pas d’estimer sa capacité à 
observer, à décrire ou à ne pas réagir à l’expérience. 
 
Analyses de médiation 
      Quatre analyses de médiation par méthode de boostrapping ont été conduites afin de 
clarifier la nature du lien entre l’intolérance à l’incertitude, la pleine conscience et quatre 
réponses automatiques aux situations anxiogènes ; la tendance à s’inquiéter, l’anxiété, 
les symptômes somatiques et l’évitement expérientiel. L’outil Process pour SPSS 
(Hayes, 2013) a été utilisé, puisqu’il permet d’estimer l’effet du lien direct entre la 
variable dépendante et la variable indépendante, mais également les liens spécifiques 
impliquant les multiples médiateurs, dits indirects. L’intolérance à l’incertitude 
représente la variable indépendante pour toutes les analyses. Les cinq échelles du FFMQ 
ont été utilisées simultanément comme médiateurs. La tendance à s’inquiéter (QIPS), 
l’anxiété (STAIC-trait), les symptômes somatiques (QIA) et l’évitement expérientiel 
(AFQY) constituent à leur tour la variable dépendante. Conformément aux analyses 
précédentes, le genre a été utilisé comme covariable pour chacune des variables 
dépendantes. L’âge représente une covariable additionnelle seulement pour la variable 
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dépendante Symptômes somatiques du TAG (QIA). Pour toutes les analyses, l’intervalle 
de confiance a été déterminé à 95% et le nombre d’échantillonnages à 5000. (Voir 
Tableau 9) 
 
      Les résultats démontrent que 2 des 4 analyses de médiations sont non significatives. 
Aucune des échelles du FFMQ n’aurait d’influence sur le lien unissant l’intolérance à 
l’incertitude à la tendance à s’inquiéter, ni sur le lien unissant l’intolérance à 
l’incertitude à l’anxiété. Concernant le lien unissant l’intolérance à l’incertitude aux 
symptômes somatiques du TAG, les résultats révèlent une analyse de médiation 
significative, mais partielle. Plus précisément, les liens indirects de la variable Agir avec 
conscience sont significatifs (β = ,087 [,036 ; ,167], p < 0,001). L’apport des autres 
échelles du FFMQ s’avère non significatif. Les liens directs entre l’intolérance à 
l’incertitude et les symptômes somatiques du TAG sont préservés (β = ,203 p = 0,004). 
Concernant le lien unissant l’intolérance à l’incertitude à l’évitement, les résultats 
révèlent une analyse de médiation partielle significative. Les liens indirects des variables 
Agir avec conscience (β = ,094 [,041 ; ,170], p < 0,001) et Non jugement (β = ,102 [,020 ; 
,201], p < 0,001) sont significatifs. L’apport des autres échelles du FFMQ s’avère non 
significatif. Les liens directs entre l’intolérance à l’incertitude et l’évitement sont 
préservés (β = ,365 p < 0,001). 
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Tableau 9 
Analyses de médiation significatives impliquant l’intolérance à l’incertitude, la pleine 
conscience et les réactions automatiques aux situations anxiogènes  
 
Variable 
dépendante 
Médiateur Chemin Coefficient Erreur-
standard 
t Signification 
QIA Agir a 0,005      0,001   5,584      0,000 
  b 17,052    5,323    3,203      0,002 
  c 0,3121      0,058     5,359      0,000 
  c' 0,201      0,069     2,955    0,004 
AFQY Agir a 0,005 0,001 5,127 0,000 
  b 19,600 5,468 3,585 0,001 
  c 0,540 0,063 8,598 0,000 
  c' 0,365 0,070 5,199 0,000 
AFQY Non 
jugement 
a -0,147 0,019 -7,739 0,000 
  b -0,693 0,272 -2,549 0,012 
  c 0,540 0,063 8,598 0,000 
  c' 0,365 0,070 5,199 0,000 
Note. Seules les analyses de médiation significatives sont présentées.  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
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      La discussion expose des réponses et réflexions quant aux hypothèses de recherche. 
Pour chacune d’entre elles, les principaux résultats sont discutés en lien avec les données 
scientifiques existantes sur le sujet. Par la suite, les implications théoriques et cliniques 
ainsi que les limites de la présente étude sont élaborées. Puis, des pistes de recherche 
sont proposées.   
 
Réponses aux hypothèses de recherche 
      Les principaux objectifs concernaient la précision des liens possibles entre (1) la 
pleine conscience et les symptômes du TAG, (2) entre l’intolérance à l’incertitude et la 
pleine conscience, et (3) entre l’intolérance à l’incertitude, la pleine conscience et les 
quatre réactions automatiques aux situations anxiogènes. Les hypothèses de recherche en 
lien avec ces objectifs sont discutées.  
 
Liens entre la pleine conscience et les symptômes du TAG à l’adolescence 
      La première hypothèse proposait que les différents symptômes du TAG soient liés à 
la deuxième dimension de la pleine conscience, c’est-à-dire l’orientation à l’expérience. 
Il était prédit que les échelles Agir avec conscience, Non jugement et Non réactivité du 
FFMQ contribueraient à la prédiction de la tendance à s’inquiéter, de l’anxiété et des 
symptômes somatiques du TAG.  
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      Cette étude fait effectivement preuve de liens existants entre la pleine conscience et 
les symptômes du TAG à l’adolescence. Tel qu’attendu, seule la dimension Orientation 
à l’expérience est impliquée dans cette association. Plus particulièrement, Agir avec 
conscience et Non jugement sont liées à la tendance à s’inquiéter, à l’anxiété et aux 
symptômes somatiques du TAG pour cette population. Non réactivité est uniquement 
associée aux symptômes somatiques du TAG. Alors que le fait d’agir avec conscience et 
de ne pas juger permet de prédire l’intensité des symptômes du TAG, le fait de ne pas 
réagir ne permettrait pas une telle prédiction. Ainsi, plus les adolescents jugent leur 
expérience et agissent spontanément ou de façon irréfléchie, plus ils ont tendance à 
s’inquiéter, à être anxieux ou à présenter des symptômes somatiques.  
 
      Tel qu’expliqué précédemment, la pleine conscience n’est que nouvellement étudiée 
chez les adolescents. Certains auteurs avaient préliminairement démontré la pertinence 
du concept dans l’étude de l’anxiété chez l’adolescent (de Bruin et al., 2011 ; Marks et 
al., 2010). Toutefois, la présente étude serait la première à confirmer l’existence d’un 
lien entre la pleine conscience et les symptômes du TAG à l’adolescence. Ces résultats 
corroborent les observations faites chez l’adulte attestant un lien entre la pleine 
conscience et la tendance à s’inquiéter, l’anxiété et les symptômes somatiques du TAG 
(Fisak & von Lehe, 2011 ; Roemer, Lee, Salters-Pedneault, Erisman, Orsillo, & Mennin, 
2009 ; Tran et al., 2013).  
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      L’analyse des effets spécifiques des facettes de la pleine conscience sur les 
symptômes du TAG peut contribuer à approfondir notre compréhension des mécanismes 
de changement. Même chez l’adulte, seulement quelques études ont tenu compte des 
diverses dimensions de la pleine conscience en lien avec les symptômes du TAG. Les 
présents résultats vont dans le même sens que ces études. Notamment, Roemer et ses 
collègues (2009) ont étudié deux facettes de la pleine conscience dans une population 
adulte, soit la conscience du moment présent mesurée par le Mindfull Attention 
Awareness Scale et le non jugement mesuré par le Self Compassion Scale. Similairement 
aux présents résultats, les auteurs ont observés une association entre ces facettes de la 
pleine conscience et les critères diagnostics du TAG tels que décrits dans le DSM-IV. 
Par ailleurs, Fisak et von Lehe (2013) ont démontré que parmi les échelles du FFMQ, 
Agir avec conscience, Non jugement et Non réactivité permettaient de prédire le niveau 
d’inquiétude des adultes. Ces observations concernant l’échelle Non réactivité divergent 
toutefois de la présente étude, ce qui sera expliqué au travers des mécanismes de 
changement de la pleine conscience ultérieurement.  
 
      Régulation attentionnelle et symptômes du TAG à l’adolescence. Les aptitudes à 
décrire et observer ne seraient pas liées aux symptômes du TAG à l’adolescence, ni à 
l’âge adulte (Fisak & von Lehe, 2011). Ces deux facettes du FFMQ font partie de la 
première composante de la pleine conscience, soit la régulation attentionnelle. La 
régulation attentionnelle fait référence au fait d’observer et de porter attention aux 
changements de pensées, émotions et sensations moment après moment (Bishop et al., 
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2004). L’aptitude à reconnaître le flot involontaire de la pensée apparaîtrait à l’âge de 8 
ans et continuerait à se développer jusqu’à l’âge adulte (Flavell, Green, & Flavell, 2000). 
Toutefois, les adolescents aux prises avec un TAG ont tendance à porter davantage 
attention aux stimuli aversifs ou aux signaux de danger comparativement à leurs pairs 
(Dalgleish, Taghavi, Neshat-Doost, Moradi, Canterbury, & Yule, 2003). Ce biais 
attentionnel irait de pair avec un état d’hypervigilance, entrainant le jeune à balayer 
continuellement son environnement à la recherche d’indices de danger, ce qui 
contribuerait au maintien d’inquiétudes excessives (Tallis & Eysenck, 1994). Ceci serait 
relié à une hyperactivation de l’amygdale, impliquée dans le circuit de la peur, dont le 
rôle est de détecter les stimuli possiblement menaçants pour l’adolescent (McClure et 
al., 2007). Autrement dit, les adolescents seraient généralement aptes à observer et 
décrire le flot de leur pensée, mais ceux atteints d’un TAG s’accrocheraient à 
l’information anxiogène. Ainsi, les individus souffrant d’un TAG se distingueraient 
davantage par leur attitude à l’égard de l’expérience anxieuse et non par leur capacité à 
analyser cette expérience (Fisak & von Lehe, 2013).  
  
      Orientation à l’expérience et symptômes du TAG à l’adolescence. Une 
orientation négative face à l’expérience serait associée aux symptômes du TAG à 
l’adolescence. D’une part, il est reconnu que les individus atteints d’un TAG ont 
tendance à juger leurs expériences internes, telles qu’un symptôme d’anxiété ou une 
inquiétude, comme une vérité permanente et potentiellement dangereuse (Hayes, 
Strosahl, & Wilson, 1999). La théorie de Wells (2002) stipule que la croyance que 
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« l’inquiétude est incontrôlable et dangereuse » génère, chez les individus atteints d’un 
TAG, une tendance à s’inquiéter au sujet de leurs propres inquiétudes. Or, le cycle 
perpétuel de l’anxiété se développe lorsque le jugement négatif de l’expérience interne 
mène l’individu à tenter d’éviter, de supprimer ou de modifier cette expérience, ce qui 
génère davantage de détresse et indirectement, une plus grande motivation à l’évitement 
(Bishop et al., 2004 ; Hayes, 2013). À cet effet, la théorie de l’évitement cognitif 
(Borkovec et al., 1998) suggère que la nature verbale des inquiétudes permettrait 
d’éviter les images mentales associées aux évènements négatifs appréhendés. Un bon 
nombre d’études suggèrent que la fonction de l’inquiétude serait de diminuer la détresse 
associée à l’anxiété (Roemer & Orsillo, 2002). Puisque l’inquiétude est associée à une 
diminution de l’activation physiologique (Thayer, Friedman, Borkovec, Johnsen, & 
Molina, 2000), les individus atteints d’un TAG useraient l’inquiétude pour se distraire 
de l’expérience anxieuse (Freeston, Rhéaume, Letarte, & Dugas, 1994). Cet évitement se 
produit stratégiquement ou de façon automatique et inconsciente (Roemer & Orsillo). En 
somme, les symptômes du TAG seraient maintenus par la tendance de l’adolescent à 
juger son expérience comme négative, ce qui le mènerait à éviter cette expérience ou à 
s’inquiéter davantage. De cette façon, le fait de juger son expérience et d’y répondre 
inconsciemment contribuerait au maintien des symptômes du TAG à l’adolescence.   
 
      Mécanismes de changement de la pleine conscience. Plusieurs mécanismes de 
changement associés à la pleine conscience, impliquant les aspects de non jugement et 
de conscience, permettraient de contrer les symptômes du TAG à l’adolescence. D’une 
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part, la pratique de la pleine conscience permettait un changement perceptuel à l’égard 
de l’expérience (Baer, 2003). Shapiro et ses collègues (2006) parlent de 
« reperception », alors que d’autres utilisent les termes « défusion » ou « distanciation »  
(Baer). Ces concepts font partie des processus de flexibilité psychologique permettant le 
développement d’une compassion envers soi (Gillanders et al., 2014). La 
« reperception»  est effectivement associée à une meilleure flexibilité cognitive, 
comportementale et émotionnelle (Carmody, Baer, Lykins, & Olendzki, 2009). En se 
distançant de l’expérience vécue et en l’observant sans jugement, l’individu parviendrait 
à comprendre que la pensée ou l’émotion est une expérience subjective et non un reflet 
exact de la réalité (Greco et al., 2008). Cette distance aide également l’adolescent à 
accepter l’anxiété ou l’inquiétude. L’acceptation implique de vivre pleinement 
l’expérience, tel qu’elle se présente et sans défense ou résistance (Hayes & Lillis, 2014). 
Le jeune reconnaît que les expériences internes vont et viennent dans le courant de la 
pensée et que les juger lui est inutile. En s’abstenant d’évaluer l’expérience cognitive ou 
expérientielle comme étant bonne ou mauvaise, l’individu parviendrait à tolérer et 
accepter l’expérience aussi anxiogène soit-elle (Fisak & von Lehe, 2011). En 
s’identifiant moins à ses inquiétudes, l’adolescent reprendrait pouvoir et pourrait 
s’engager dans une gestion émotionnelle efficace (Wells, 2002).  La « reperception »  
permettrait de se distancer de l’anxiété ainsi le déploiement d’une grande diversités de 
stratégies de régulation plutôt que du recours automatique à l’inquiétude ou à 
l’évitement (Shapiro et al., 2006). Greco et ses collègues (2008) ont démontré que la 
fusion cognitive, l’antipode de la « défusion » , était associée à l’anxiété et aux plaintes 
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somatiques, mais inversement liée au concept de pleine conscience chez l’enfant et 
l’adolescent.  
 
      La pleine conscience favoriserait également une meilleure autorégulation chez les 
adolescents. Il s’agit de la capacité à maintenir un certain niveau de fonctionnement 
malgré la présence d’un inconfort interne (Carmody et al., 2009). Ceci inclue la capacité 
à maintenir son attention sur la tâche, à réguler les distractions internes (pensées et 
émotions) et externes afin de travailler à l’atteinte de son objectif sans s’en détourner. 
Les adolescents atteints d’un TAG utilisent une variété de stratégies inadaptées pour 
réguler leurs émotions (Fresco, Mennin, Heimberg, & Ritter, 2013). Ils ont tendance à 
réagir négativement, fortement et de façon rigide au déclenchement de l’anxiété 
(Mennin et al., 2002). Sur le plan cognitif, cette réaction se présente sous une forme 
d’élaboration verbale pour se distraire de l’émotion. L’inquiétude constitue l’une de ces 
réactions élaboratrices, en ce sens que sa figure verbale vise à réduire la détresse 
associée à l’anxiété (Hirsch et al., 2012). Elle nécessite cependant un effort mental 
supérieur et ainsi, mène parfois à l’épuisement cognitif (Fresco et al.). Les adolescents 
atteints d’un TAG utilisent également des stratégies comportementales inadaptées pour 
gérer leur détresse. Ces stratégies impliquent entre autres l’évitement et la recherche de 
réassurance (Gosselin et al., 2007; Masi et al., 1999). Éventuellement, le jeune 
développe la croyance que ces méthodes d’évitement cognitif et comportementales 
permettent d’éviter le pire, ce qui renforce négativement le recours à ces stratégies 
(Gosselin et al., 2007). La pratique de la pleine conscience pourrait favoriser 
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l’autorégulation émotionnelle et comportementale de ces jeunes. Prendre conscience du 
moment présent permettrait de remplacer certaines habitudes comportementales 
automatiques par des réponses intentionnelles et flexibles orientées vers un but 
(Borkovoec & Roemer, 1995). D’ailleurs, l’échelle Agir avec conscience du FFMQ 
réfère au fait de porter attention à l’action présente, plutôt que d’agir de façon 
automatique. Alors, l’état de pleine conscience perturbe le déclenchement automatique 
de la réponse émotionnelle lors d’une situation anxiogène, ce qui favorise la stabilité 
émotionnelle de l’adolescent (Zelazo & Lyons, 2012). Bergomi et ses collègues (2013) 
ont observé qu’un haut niveau de pleine conscience faciliterait la réduction de réaction 
négative aux évènements anxiogènes inévitables. Il deviendrait alors plus facile pour le 
jeune de considérer divers aspects du contexte ainsi que diverses réponses ou réactions à 
une même situation. Broderick et Metz (2009) ont d’ailleurs observé une amélioration de 
la régulation émotionnelle chez des adolescents du secondaire après un programme 
d’enseignement de la pleine conscience. Toutefois, l’effet de la pleine conscience sur 
l’autorégulation comportementale des jeunes demeure inconnu (Zelazo et al.). 
 
      L’exposition aux pensées, émotions ou sensations physiologiques anxieuses fait 
aussi partie inhérente des mécanismes physiologiques de la pleine conscience et de 
l’acceptation (Hayes & Lillis, 2014). L’objectif général de l’approche de la pleine 
conscience est d’aider l’individu à demeurer en contact avec ses expériences internes, 
afin de pouvoir y réagir adéquatement (Bishop et al., 2004). La pratique de la pleine 
conscience encourage l’individu à porter l’attention à l’inconfort et à adopter une 
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attitude de non jugement à l’égard de celui-ci, des pensées (« cette détresse m’est 
dangereuse » ), émotions (anxiété, panique) et impulsions (éviter) (Baer et al., 2003). 
L’exposition consiste ansi à une familiarisation graduelle de l’individu avec ses propres 
symptômes (Chaloult, 2008). Elle est souvent associée à une technique de prévention de 
la réponse où l’individu est encouragé à ne pas utiliser les stratégies auxquelles il a 
habituellement recourt pour contrôler son anxiété. Il en résulte une dédramatisation 
lorsqu’il se rend compte que, même si ceux-ci sont douloureux ou inconfortables, ils ne 
sont pas dangereux. Il en arrive donc à se comporter plus adéquatement lorsqu’ils 
surviennent. Plusieurs études démontrent que l’exposition prolongée ou régulière aux 
sensations de panique, comme l’hyperventilation, diminue significativement l’anxiété 
associée à ces symptômes physiologiques (van den Hout, van der Molen, Griez, 
Lousberg, & Nansen, 1987; Wolpe, 1987). Or, plusieurs stratégies sont utilisées par les 
adolescents atteints d’un TAG pour éviter l’expérience de l’anxiété ou de l’inquiétude 
(Gosselin et al., 2007; Masi et al., 1999). L’inquiétude et l’évitement expérientiel 
constitueraient des alternatives à l’exposition qui contribueraient à maintenir les 
symptômes pathologiques (Hayes & Wilson, 1994).  
 
      Ainsi, la pleine conscience serait favorable au processus d’exposition et 
d’habituation aux symptômes physiologiques d’anxiété des adolescents. Pourtant, le fait 
de s’exposer ou de ne pas réagir ne permettrait pas de prédire la manifestation de 
symptômes somatiques du TAG des adolescents. La nature du phénomène d’exposition 
et la méthodologie de la présente étude pourraient notamment expliquer les résultats. 
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Bien que l’exposition vise l’habituation de l’individu à l’inconfort associé à une certaine 
situation, émotion ou pensée, elle génère d’abord une augmentation de la détresse à 
court terme (Chaloult, 2008). Il est ainsi possible que certains adolescents ne 
parviennent pas à s’exposer suffisamment à leur inconfort pour observer une diminution 
des symptômes d’anxiété. Ainsi, le fait de ne pas réagir serait associé à une 
augmentation des symptômes d’anxiété pour certains, et à une diminution de ces mêmes 
symptômes pour d’autres. Ceci pourrait expliquer pourquoi les jeunes souffrant d’un 
TAG bénéficieraient davantage d’une forme imaginaire d’exposition étant donnée la 
nature improbable de leur anxiété ou inquiétudes, comparativement à ceux atteints 
d’anxiété sociale ou anxiété de séparation qui profiteraient d’une exposition dite « in 
vivo »   (Benjamin, O’Neil, Crawley, & Beidas, 2010). D’autre part, un flou demeure 
quant à la position de l’échelle Non réactivité du FFMQ dans l’opérationnalisation à 
deux facteurs de la pleine conscience (Tran et al., 2013). La non réactivité fait d’abord 
référence à une attitude d’ouverture impliquant un effort constant à ne pas modifier notre 
expérience interne et à accepter chacune des pensées, émotions ou sensations qui sont 
vécues dans le moment présent, soit l’orientation à l’expérience (Bishop et al., 2004). 
D’un autre côté, la régulation attentionnelle dépend d’une capacité à inhiber les 
élaborations cognitives relatives à l’expérience, ce qui représente également une façon 
de ne pas réagir à l’expérience. D’ailleurs, certains items de l’échelle Non réactivité du 
FFMQ réfèrent à cette aptitude attentionnelle. Toutefois, parmi les dimensions de la 
pleine conscience de Bishop et ses collègues (2004), seule l’orientation à l’expérience 
serait corrélée à l’anxiété (Tran et al., 2013). Ainsi, il est possible que les quelques items 
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de l’échelle Non réactivité du FFMQ référant à la régulation attentionnelle affectent la 
capacité de prédiction de cette variable pour les symptômes du TAG.  
 
      En somme, le lien entre la pleine conscience et les symptômes du TAG à 
l’adolescence s’expliquerait par divers mécanismes de changement. L’orientation à 
l’expérience favoriserait une attitude de non jugement et une activité consciente 
permettant au jeune de percevoir différemment l’expérience de l’anxiété, de s’y exposer 
et de s’autoréguler adéquatement. Ainsi, cette étude suggère que la pleine conscience 
constitue un facteur de protection contre l’anxiété, l’inquiétude et les symptômes du 
TAG pour cette population.  
 
Liens entre l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience à l’adolescence 
      La seconde hypothèse proposait que l’intolérance à l’incertitude soit négativement 
liée à la deuxième dimension de la pleine conscience, soit l’orientation à l’expérience. Il 
était prédit qu’un haut niveau d’intolérance à l’incertitude serait inversement corrélé au 
fait d’agir avec conscience, au non jugement et à la non réactivité.  
 
      Les résultats de la présente étude confirment la présence de liens entre l’intolérance à 
l’incertitude et le concept de pleine conscience. Tel qu’attendu, seule la dimension 
orientation à l’expérience est impliquée dans cette association. Plus précisément, le niveau 
d’intolérance à l’incertitude permettrait de prédire le fait d’agir avec conscience et l’attitude de 
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non jugement. Ainsi, l’adolescent qui rapporte un moindre niveau d’intolérance à 
l’incertitude aurait tendance à agir de façon consciente et à adopter une attitude de non 
jugement à l’égard des ses expériences. Aucun lien n’est observé entre l’intolérance à 
l’incertitude et la non réactivité, ce qui va à l’encontre de l’hypothèse proposée.  
 
      La présente étude serait la première à confirmer l’existence d’un lien entre 
l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience auprès de la population adolescence. 
Les résultats corroborent aux observations faites chez l’adulte. Treanor et ses collègues 
(2011) ont notamment observé que les adultes atteints d’un TAG ayant profité d’un 
programme d’intervention basé sur la pleine conscience ont augmenté leur tolérance à 
l’incertitude comparativement au groupe contrôle.  
 
      Par définition, l’intolérance à l’incertitude réfère à la tendance excessive de 
l’individu à considérer inacceptable la possibilité, si minime soit-elle, qu’un événement 
négatif incertain puisse se produire (Gosselin & Laberge, 2003). En d’autres mots, 
l’intolérance à l’incertitude est une attitude de refus devant l’expérience d’incertitude 
jugée dangereuse ou mauvaise. D’ailleurs, les individus souffrants d’un TAG auraient 
davantage tendance à percevoir l’incertitude comme une menace, ce qui augmenterait 
l’anxiété ressentie face à l’incertitude (Dugas et al., 2005). Puisque tout problème 
comporte une part d’incertitude, l’individu atteint d’un TAG en développerait une 
aversion, nommée l’attitude négative aux problèmes (Dugas et al., 1995). Il s’agit d’une 
tendance à juger les problèmes comme des menaces, affectant la confiance de l’individu 
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en sa capacité à le résoudre (Maydeu-Olivares & D’Zurilla, 1996). Les individus atteints 
d’un TAG ont également tendance à percevoir leurs propres inquiétudes comme un 
problème, ce qui devient un sujet d’inquiétude.  
 
      Il a été démontré que l’intolérance à l’incertitude oriente la pensée vers l’anticipation 
d’évènements négatifs futurs (Dugas et al., 2001). Ainsi, l’intolérance à l’incertitude affecterait 
l’aspect de conscience, impliquant la capacité à constater ce qui est présent dans le moment. 
Le fait que l’intolérance à l’incertitude génère un inconfort émotionnel et physiologique 
motiverait l’individu à y réagir automatiquement par l’inquiétude ou l’évitement (Lee et al., 
2010).  Chez les adolescents de notre échantillon, l’intolérance à l’incertitude est 
fortement liée à l’inquiétude et à l’évitement expérientiel, des réactions automatiques 
aux situations anxiogènes. Autrement dit, l’intolérance à l’incertitude représenterait un 
facteurs explicatif du jugement de l’expérience et de l’agissement en fonction de 
l’anticipation d’un événement futur. Étant moins tolérants à l’incertitude, les adolescents 
auraient tendance à percevoir la nouveauté comme une menace (Laugesen et al., 2003), 
ce qui les mènerait à agir afin de prévenir cette menace plutôt que de tenir compte des 
indices de sécurité dans le présent. À l’opposé, les adolescents plus tolérants à 
l’incertitude accueilleraient l’ambiguïté de manière non jugeante, ce qui leur permettrait 
de continuer à agir dans l’atteinte de leurs propres objectifs. 
      
 69 
      Tel qu’expliqué précédemment, l’intolérance à l’incertitude motive l’individu à réagir 
automatiquement par l’inquiétude ou l’évitement en raison de l’inconfort physiologique 
ressenti (Lee et al., 2010). L’inquiétude et l’évitement représentent ici des réactions. 
Pourtant, l’intolérance à l’incertitude contribue significativement à la prédiction d’Agir 
avec conscience, mais pas à l’échelle Non réactivité. Ainsi, il est possible de croire que 
l’intolérance à l’incertitude affecterait davantage la caractéristique automatique et 
inflexible de la réaction, plutôt que l’absence ou la présence d’une réaction devant une 
situation anxiogène. Relativement au traitement de l’intolérance à l’incertitude, il 
semblerait qu’aider les adolescents à élargir leur éventail de stratégies de gestion de 
l’anxiété et à les utiliser adéquatement serait plus pertinent que de leur apprendre à ne 
pas éviter ou s’inquiéter face à l’incertitude. Cette explication nécessite cependant une 
certaine prudence. Les items de l’échelle Non réactivité tendent à chevaucher les deux 
dimensions de pleine conscience élaborée par Bishop et ses collègues (2004). Certains 
items mesurent la capacité de l’adolescent à inhiber les élaborations cognitives relatives 
à l’expérience. Cette aptitude fait davantage partie de la régulation attentionnelle que 
d’une attitude relative à l’expérience. Toutefois, l’intolérance à l’incertitude réfère à une 
façon d’être face à diverses situations incertaines. Ainsi, il est possible de croire que les 
items de l’échelle Non réactivité, mesurant la régulation attentionnelle, affectent la 
plausible association de la non réactivité avec l’intolérance à l’incertitude.  
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Intolérance à l’incertitude, pleine conscience et réactions automatiques à l’anxiété à 
l’adolescence 
 
      La dernière hypothèse proposait l’existence d’une relation de médiation entre la 
pleine conscience, l’intolérance à l’incertitude et quatre réponses automatiques aux 
situations anxiogènes ; la tendance à s’inquiéter, l’anxiété, les symptômes somatiques et 
l’évitement expérientiel. Les analyses de régression confirment en partie cette 
hypothèse.  
 
      Pleine conscience, intolérance à l’incertitude et symptômes du TAG. Cette étude 
démontre que la pleine conscience jouerait un rôle de médiation partielle dans le lien 
unissant l’intolérance à l’incertitude aux symptômes somatiques du TAG. Précisément, 
le fait d’agir avec conscience interviendrait comme médiateur dans la relation entre 
l’intolérance à l’incertitude et les symptômes somatiques du TAG chez les adolescents. 
Ainsi, l’intolérance à l’incertitude serait liée directement aux symptômes somatiques du 
TAG à l’adolescence, mais aussi indirectement par la capacité à agir avec conscience.  
 
      Ce constat permet d’abord de confirmer les liens étudiés entre l’intolérance à 
l’incertitude, la pleine conscience et les symptômes somatiques du TAG. Le lien entre 
l’intolérance à l’incertitude et les symptômes du TAG à l’adolescence est reconnu dans 
la recherche en psychologie (Laugesen et al., 2003 ; Read, Comer, & Kendall, 2013). 
Certaines études justifient par ailleurs la pertinence du lien entre la pleine conscience et 
les symptômes du TAG à l’adolescence (de Bruin et al., 2011 ; Marks et al., 2010). Chez 
l’adulte, le lien entre l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience avait 
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préalablement été démontré par Lee et ses collègues (2010). La présente étude constitue 
la première preuve de ce lien dans une population adolescente.  
 
      L’intolérance à l’incertitude est à l’origine d’une forte réaction émotionnelle (Read 
et al., 2013) qui motive l’adolescent à s’efforcer de l’estomper. Les jeunes présentant 
une plus faible capacité à agir avec conscience useraient de stratégies automatiques et 
peu flexibles selon le contexte pour gérer l’inconfort relié à l’intolérance à l’incertitude, 
soit l’inquiétude ou l’évitement. La théorie de l’évitement cognitif propose que 
l’inquiétude, par sa caractéristique verbale, vise à éviter l’image mentale anxiogène 
(Borkovec et al., 1998), ce qui aurait pour effet d’augmenter les symptômes d’anxiété à 
plus long terme. De plus, la théorie de l’évitement expérientiel avance que l’évitement 
des expériences internes perçues comme désagréables prive l’individu des informations 
sensorielles et des ressources personnelles qui pourraient l’aider à se réguler (Hayes et al., 
2010), ce qui favorise l’augmentation des réactions anxiogènes à long terme. Ainsi, le fait de 
ne pas agir avec conscience entraverait les processus d’exposition et d’autorégulation 
expliqués précédemment, mais favoriserait la manifestation de symptômes somatiques 
du TAG chez les adolescents. Inversement, les adolescents présentant une meilleure 
capacité à agir avec conscience seraient plus aptes à choisir des stratégies adéquates pour 
gérer leur inconfort généré par l’intolérance à l’incertitude, prévenant la survenue de 
symptômes somatiques du TAG. Mark et ses collègues (2010) ont effectivement 
démontré que l’état de pleine conscience atténuait l’association entre les stresseurs de 
vie récents et les symptômes d’anxiété chez les adolescents. 
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      Pleine conscience, intolérance à l’incertitude et évitement expérientiel. Cette 
étude démontre que la pleine conscience joue un rôle médiateur dans le lien unissant 
l’intolérance à l’incertitude à l’évitement expérientiel chez les adolescents. Précisément, 
le fait d’agir avec conscience et le non jugement interviendraient comme médiateurs 
dans la relation entre l’intolérance à l’incertitude et l’évitement expérientiel chez les 
adolescents. Ainsi, l’intolérance à l’incertitude serait liée directement à l’évitement 
expérientiel, mais aussi indirectement par la capacité de non jugement et le fait d’agir 
avec conscience.  
 
      Ces résultats corroborent avec la recherche relevant des liens entre ces variables chez 
l’adolescent. L’évitement expérientiel est négativement associé à la pleine conscience et 
à l’acceptation chez les enfants et les adolescents (Greco et al., 2008). Cette étude 
constitue toutefois la première preuve d’un lien entre l’intolérance à l’incertitude et 
l’évitement expérientiel ainsi qu’entre l’intolérance à l’incertitude et la pleine conscience 
à l’adolescence, ce qui avait été démontré chez l’adulte (Lee et al., 2010). Toutefois, des 
études démontrent des liens entre l’intolérance à l’incertitude et l’évitement à 
l’adolescence. L’intolérance à l’incertitude est significativement corrélée à l’évitement 
cognitif et à l’attitude négative au problème (Laugesen et al., 2003). L’attitude négative 
au problème est définie par la tendance à percevoir les problèmes comme des menaces 
sans solution et de douter de sa capacité à les résoudre. Les jeunes intolérants à 
l’incertitude présentraient aussi une attitude négative au problème les menant à devenir 
frustrés lorsque les problèmes surviennent, ce qui les motiverait à éviter les situations 
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problématiques (Laugesen et al.). Puisque l’évitement cognitif et situationnel 
diminuerait temporairement l’inconfort associé à l’intolérance à l’incertitude, les 
adolescents useraient de plus en plus ces stratégies, ce qui pourrait expliquer le 
développement d’inquiétudes excessives et incontrôlables (Gosselin et al., 2007).  
 
      L’analyse des dimensions de la pleine conscience permet de préciser la nature de la 
relation entre ces variables. L’évitement expérientiel est un processus omniprésent, 
appris tôt à l’enfance et renforcé par la croyance sociale que les pensées ou émotions 
douloureuses sont mauvaises et doivent être contrôlées (Greco & Eiffert, 2004). 
D’ailleurs, l’évitement expérientiel représenterait le pendant négatif de l’acceptation, de 
l’ouverture à vivre pleinement l’expérience interne telle qu’elle se présente, sans 
hésitation ou défense (Hayes et al., 1999). En s’abstenant de juger l’inconfort associé à 
l’intolérance à l’incertitude comme étant bon ou mauvais, l’adolescent parviendrait à 
accepter cette expérience (Fisak & von Lehe, 2011). D’autre part, l’évitement 
expérientiel est corrélé au processus de fusion cognitive chez l’adolescent (Greco et al., 
2008). Plutôt que de constater le processus de pensée ou d’émotion, la fusion cognitive 
implique de s’attacher au contenu de ses expériences internes assumant qu’elles reflètent 
intégralement la réalité externe (Luoma & Hayes, 2009). Lorsque l’expérience 
subjective est mésinterprétée comme un reflet adéquat de la réalité, l’individu s’efforce à 
contrôler cette expérience subjective par l’évitement. Toutefois, le fait d’agir avec 
conscience implique notamment de considérer l’ensemble des éléments internes et 
externes présents dans le moment (Borkovoec & Roemer, 1995). Ceci implique la 
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capacité à se détacher de son expérience subjective pour obtenir un portrait plus juste de 
la réalité. Le fait d’agir avec conscience permettrait à l’adolescent d’être pleinement du 
moment présent, l’autorisant à y réagir selon ses ambitions et valeurs. Bref, le fait 
d’observer l’expérience interne sans jugement et d’agir avec conscience limiterait 
l’évitement de l’inconfort associé à l’intolérance à l’incertitude chez les adolescents. 
Ainsi, la pleine conscience favoriserait les processus d’autorégulation et de 
« reperception »  associés, aux dépens de l’évitement associé à l’intolérance à 
l’incertitude.  
 
Implications théoriques et cliniques 
      Plusieurs implications théoriques découlent de cette étude. Le présent travail 
confirme l’importance de poursuivre la recherche au sujet des facteurs de 
développement et de maintien du TAG dans la population adolescente. Alors que le 
TAG a maintes fois été étudié chez l’adulte, les enjeux développementaux ont 
longuement été ignorés. L’adoption d’une perspective développementale s’avère 
nécessaire pour bien cerner la présentation et l’évolution des troubles anxieux au travers 
des âges (Beesdo et al., 2009). En ce sens, cette étude dévoile des informations 
explicites concernant l’évaluation dimensionnelle du TAG, permettant de différencier la 
sévérité des symptômes du TAG à l’adolescence. Certaines études avaient déjà démontré 
la pertinence du modèle cognitif de Dugas (Dugas et al., 1998) dans l’explication des 
inquiétudes excessives à l’adolescence (Gosselin et al., 2007; Laugesen et al., 2003). 
 75 
Celle-ci approfondie toutefois notre compréhension en incluant l’évaluation l’effet de 
l’intolérance à l’incertitude sur d’autres symptômes du TAG (anxiété, symptômes 
somatiques et évitement expérientiel).  
 
      En se fiant à la recension effectuée, il semblerait que cette étude soit la seule à ce 
jour ayant démontré la pertinence de la notion de pleine conscience dans la 
compréhension théorique du TAG à l’adolescence. En abordant la pleine conscience par 
ses diverses dimensions et facettes, cette étude apprécie la complexité du concept. Cette 
méthodologie a permis de constater l’effet prédominant de l’orientation à l’expérience 
sur les symptômes du TAG comparativement à la régulation attentionnelle. L’analyse 
des effets spécifiques des différentes échelles du FFMQ sur les symptômes du TAG 
souligne l’implication particulière du non jugement et du fait d’agir consciemment dans 
les mécanismes d’autorégulation, d’exposition et de « reperception »  sous-jacents à la 
pleine conscience.  
 
      Dans un objectif d’intégration, cette étude démontre l’interaction de l’intolérance à 
l’incertitude et de la pleine conscience dans le développement et le maintien des 
symptômes du TAG à l’adolescence. Spécifiquement, la pleine conscience atténuerait 
l’effet indirect de l’intolérance à l’incertitude sur les symptômes somatiques du TAG et 
l’évitement expérientiel à l’adolescence. Cette information améliore notre 
compréhension de l’intolérance à l’incertitude, le meilleur prédicteur du niveau de 
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sévérité du TAG (Dugas et al., 2007), de ses mécanismes psychologiques et de ses 
interactions dans la promotion de symptômes. Cette étude confirme également 
l’applicabilité du modèle de Roemer et Orsillo (2002) pour l’explication du TAG à 
l’adolescence. En somme, le ralliement du concept de pleine conscience aux théories 
cognitives comportementales probantes dans une perspective développementale fait état 
de la complexité du TAG,  une problématique fréquente chez les adolescents.      
 
      Les preuves concernant les bienfaits de la pleine conscience sur la régulation 
émotionnelle des adolescents en situation d’incertitude confirment la pertinence du 
concept dans le traitement du TAG pour cette population. En identifiant les mécanismes 
psychologiques de la pleine conscience et ses interactions avec l’intolérance à 
l’incertitude, cette étude offre une meilleure orientation dans le développement de 
modèles d’intervention précoces pour le traitement du TAG. Plus précisément, cette 
étude permet d’identifier des objectifs thérapeutiques pertinents au traitement du TAG 
pour la population adolescente. Cependant, la méthodologie utilisée ne permet pas de 
statuer sur les techniques ou approches pour atteindre ces objectifs. Néanmoins, les 
résultats suggèrent qu’encourager uniquement l’observation et la description des 
expériences internes serait peu efficace dans le traitement des symptômes du TAG à 
l’adolescence. Toutefois, leur apprendre à agir avec conscience et à s’abstenir de juger 
l’expérience favoriserait les processus d’autorégulation, d’exposition et de 
«reperception»  afin de mieux contrôler leur anxiété, inquiétudes ou symptômes 
somatiques. Relativement au traitement de l’intolérance à l’incertitude, les présents 
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résultats suggèrent qu’aider les adolescents à élargir leur éventail de stratégies de gestion 
de l’anxiété et à les utiliser adéquatement serait plus pertinent que de leur apprendre à ne 
pas éviter ou à ne pas s’inquiéter face à l’incertitude. De plus, le déploiement d’une 
meilleure orientation à l’expérience, limitant l’utilisation de l’évitement expérientiel et la 
manifestation de symptômes somatiques du TAG associées à l’intolérance à 
l’incertitude, entraverait le cycle perpétuel de l’anxiété à l’adolescence. Les effets de 
médiation étant partiels, cette étude atteste la proposition d’intégrer la pleine conscience 
aux traitements actuels du TAG afin d’en améliorer l’efficacité (Roemer & Orsillo, 
2002).  
 
Limites de l’étude et recherches futures 
      L’étendue de cette étude comporte certaines limites importantes à considérer. 
D’abord, la collecte de données a été réalisée auprès d’adolescents provenant tous de la 
même école secondaire. Étant donné la sélectivité de cette école, rares sont les jeunes 
présentant des troubles graves d’apprentissage. D’ailleurs, la majorité des jeunes 
fréquentant cette école privée proviennent de familles présentant des profils socio-
économiques semblables ; parents très scolarisés, revenu familial élevé, etc. Puisque le 
niveau d’éducation et la situation financière sont reconnus comme étant des facteurs de 
risque pour le développement d’un trouble anxieux (Beesdo et al., 2009), il est difficile 
de généraliser ces résultats à la réalité des jeunes fréquentant le réseau scolaire public ou 
vivant dans des milieux plus défavorisés. Toutefois, l’utilisation d’un échantillon 
provenant d’un seul milieu représente également une bonne méthode pour l’étude 
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initiale d’un phénomène en contrôlant le plus de variables confondantes possibles. En 
fait, plusieurs facteurs peuvent être responsables de la tendance à s’inquiéter chez un 
adolescent, dont des évènements ponctuels, la situation de vie, l’histoire de vie et l’objet 
de la présente étude, des facteurs psychologiques individuels. La procédure utilisée 
permet donc peut-être diminuer ou de rendre « égaux» l’impact de certains facteurs ne 
faisant pas l’objet de cette étude, afin de mieux isoler ou comprendre le rôle des facteurs 
psychologiques individuels.  
 
      Par ailleurs, l’échantillon proposé dans la présente étude concerne un vaste étendu 
d’âge, soit de 12 à 17 ans. Cette méthodologie ne permet pas de tenir compte des 
périodes développementales sous-jacentes à l’adolescente, souvent appelée «la 
première» et la «deuxième» adolescence, où les adolescents se distinguent en termes de 
maturité, de développement cognitif et moral. Toutefois, en confirmant l’applicabilité 
des modèles explicatifs adultes des inquiétudes et du TAG chez les adolescents, cette 
étude constitue un premier pas vers une compréhension développementale de la 
problématique.  
 
      Une autre limite relève des questionnaires utilisés. Bien que les données présentaient 
une bonne cohérence interne dans cette étude, aucune étude antérieure n’avait 
spécifiquement porté sur la validation du QIA ou de cette version du FFMQ auprès 
d’une population adolescente. D’ailleurs, l’utilisation de la version abrégée de 
Bohlmeijer et ses collègues (2011) s’avère controversée en raison de la redondance de 
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certains items (Tran et al., 2013). De plus, il serait possible de douter de la capacité des 
adolescents à déployer une méta-cognition suffisante pour parvenir à répondre justement 
aux items étant donné leur jeune âge et le peu d’expérience en méditation (Baer et al., 
2008). Les analyses préliminaires ici réalisées ont toutefois permis de confirmer la 
structure factorielle du questionnaire et la validité des données obtenues. D’autre part, 
tous les questionnaires utilisés étaient de nature autorapportée. Les données obtenues 
peuvent ainsi être biaisées par la désirabilité sociale des participants des adolescents, 
particulièrement en contexte de classe (Spirrison, Gordy, & Henley, 1996). Considérant 
l’aspect personnel de certaines variables à l’étude, telles que la pleine conscience ou 
l’intolérance à l’incertitude, le choix de questionnaires autorapportés était justifié. De 
plus, l’utilisation de questionnaires est recommandée pour l’étude des mécanismes 
psychologiques sous-jacents à la peur (Borkovec & Rachman, 1979). Borkovec et 
Rachman expliquent que cette méthodologie, dans un contexte exploratoire, permet de 
déconstruire des prémisses scientifiques erronées, de découvrir de nouvelles 
informations et de construire de nouveaux concepts ou modèles explicatifs tout en 
offrant une meilleure flexibilité et un meilleur contrôle des variables influentes.  
  
      La méthodologie employée comporte également ses limites. Notamment, la nature 
corrélationnelle du devis de recherche retenu ne permet pas de statuer sur la causalité 
des liens identifiés entre les variables. Bien que la lecture des études faites auprès des 
adultes permet de spéculer sur la relation causale, par exemple entre l’intolérance à 
l’incertitude et les symptômes du TAG, le sens des liens identifiés demeure incertain. 
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Par ailleurs, la présente étude porte sur la valeur explicative d’un nombre limité de 
variables en lien avec le TAG à l’adolescence. Plusieurs autres ont été écartées des 
analyses. Par exemple, le modèle de Dugas et al. (1998) propose l’interaction d’autres 
vulnérabilités cognitives que l’intolérance à l’incertitude, c’est-à-dire l’attitude négative 
au problème, les croyances positives à l’égard des inquiétudes et l’évitement cognitif. 
Ces variables sont également liées à la tendance à s’inquiéter des adolescents (Gosselin 
et al., 2007 ; Laugesen et al., 2003) et constituent des médiateurs dans la relation entre 
l’intolérance à l’incertitude et l’inquiétude (Gosselin & Magnan, 2010). Il est possible 
que l’effet négatif de ces variables vienne contrer l’effet positif de la pleine conscience 
sur l’inquiétude et l’anxiété des adolescents. Ceci pourrait expliquer pourquoi aucun 
effet de médiation n’a été observé entre ces variables dans la présente étude.  
 
      Il pourrait s’avérer pertinent, dans le cadre de recherches futures, de développer des 
travaux théoriques afin de cerner de manière plus spécifique la manière dont les sous-
dimensions de la pleine conscience peuvent influencer les mécanismes psychologiques 
associés au TAG à différents âges. Des études futures auprès d’adolescents présentant un 
TAG ou provenant de milieux plus défavorisés seront nécessaires pour valider les 
constats de cette thèse. La comparaison des données provenant de cohorte de la première 
et de la deuxième adolescence permettrait d’étayer davantage la perspective 
développementale du TAG entamée dans cette étude. Il serait aussi intéressant de 
comparer les réponses des adolescents au sujet de leurs symptômes du TAG avec celles 
provenant d’autres répondants, tels que des parents ou enseignants afin d’obtenir un 
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portrait plus juste de leur réalité. Des recherches futures incluant d’autres variables 
seront nécessaires pour préciser la compréhension des mécanismes psychologiques du 
TAG. L’inclusion d’autres vulnérabilités cognitives associées au TAG à l’adolescence, 
comme l’attitude négative au problème, l’évitement cognitif et les croyances à l’égard 
des inquiétudes, poursuivrait l’élaboration d’un modèle intégratif du TAG dans une 
perspective développementale. Un devis de recherche expérimental permettrait 
finalement d’établir des relations de causalité entre les variables.  
  
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
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   La présente étude est la première à confirmer l’existence de liens entre la pleine 
conscience et les symptômes du TAG (inquiétude, anxiété et symptômes somatiques) à 
l’adolescence. Considérant l’essor des études chez l’adulte, certains auteurs s’étaient 
intéressés à l’application du concept et des programmes thérapeutiques basés sur la 
pleine conscience pour l’anxiété chez les adolescents (Biegel, et al., 2009 ; de Bruin, et 
al., 2011 ; Marks, et al., 2010). Cette étude a comme particularité de s’intéresser à l’effet 
des dimensions de la pleine conscience sur les symptômes du TAG, confirmant 
l’influence prédominante de l’orientation à l’expérience comparativement à la régulation 
attentionnelle. En effet, le fait de ne pas juger l’expérience et d’agir avec conscience 
favoriserait le recours à des mécanismes psychologiques adaptés, aux dépens de la 
tendance à s’inquiéter, de l’anxiété et de la somatisation. 
 
      Cette étude est également la première à confirmer l’association entre l’intolérance à 
l’incertitude et la pleine conscience dans une population adolescente, malgré que ce lien 
avait été démontré chez l’adulte (Lee et al., 2010). Encore une fois, seule l’orientation à 
l’expérience serait impliquée dans cette association. Les adolescents intolérants à 
l’incertitude auraient tendance à juger négativement leur inconfort et à y réagir 
automatiquement, une attitude allant à l’encontre d’un état de pleine conscience.  
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      Les résultats ont également permis de démontrer le rôle médiateur de la pleine 
conscience dans les liens entre l’intolérance à l’incertitude et les réactions automatiques 
associées au TAG à l’adolescence (symptômes somatiques du TAG et l’évitement 
expérientiel). L’intolérance à l’incertitude serait directement associée aux symptômes 
somatiques du TAG et à l’évitement expérientiel chez les adolescents. De plus, elle y 
serait indirectement liée via une attitude de jugement de l’expérience et des réactions 
automatiques face à l’inconfort ressenti en situations nouvelles ou inconnues. Cette 
information améliore notre compréhension de l’intolérance à l’incertitude, de ses 
mécanismes psychologiques et de ses interactions dans la promotion de symptômes.  
Cette étude confirme également l’applicabilité du modèle de Roemer et Orsillo (2002) 
pour l’explication du TAG à l’adolescence.  
 
           Cette étude constitue un premier pas dans une perspective développementale et 
intégrative du TAG. Cette étude permet d’intégrer la notion de pleine conscience, un 
concept en effervescence dans le domaine de la psychologie, aux modèles explicatifs du 
TAG existants. Il serait toutefois pertinent de poursuivre la recherche concernant les 
mécanismes psychologiques et les divers facteurs explicatifs du développement et du 
maintien des symptômes du TAG au travers des âges, dans des échantillons cliniques et 
non cliniques. Afin de cerner davantage l’influence de la pleine conscience dans le 
développement des inquiétudes, il serait intéressant d’étudier son interaction avec 
l’attitude négative au problème et les croyances à l’égard des inquiétudes provenant du 
modèle explicatif de Dugas et ses collègues (1998). Ceci permettra de mieux saisir 
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l’évolution développementale de cette problématique et d’identifier les cibles 
d’intervention clinique pertinentes en lien avec l’âge de l’individu qui en souffre.   
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Appendice A 
Lettre à l’attention de la direction des écoles secondaires
Objet : Participation à un projet de recherche sur les inquiétudes et l’anxiété 
 
Monsieur le directeur, Madame la directrice, 
 
Nous vous remercions beaucoup de l’intérêt porté à notre projet de recherche. Nous 
souhaitons vous transmettre par écrit des précisions concernant le projet qui pourront vous aider 
à prendre une décision éclairée concernant l’implication de votre établissement.  
 
Notre étude porte sur les facteurs de protection et de maintien des inquiétudes et de 
l’anxiété chez les adolescents fréquentant les écoles secondaires québécoises. Plus 
précisément, nous désirons mieux comprendre l’impact de la tendance à craindre ce qui est 
incertain et la capacité à vivre pleinement le moment présent des adolescents sur leurs 
inquiétudes et autres symptômes d’anxiété. Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de 
recherche de doctorat en psychologie clinique.  
 
L’anxiété constitue une problématique fréquemment rencontrée par les élèves du 
secondaire. Des données récentes indiquent que près de 25 % des adolescents des écoles 
québécoises rapportent s’inquiéter de façon excessive et incontrôlable. L’anxiété peut être à 
l’origine de difficultés psychologiques impliquant une humeur triste, des troubles de sommeil ou 
de l’isolement. L’anxiété peut entrainer une détresse significative et une diminution considérable 
du fonctionnement social, familial ou scolaire. Les élèves anxieux seraient d’ailleurs moins 
performants à l’école et plus vulnérables au décrochage scolaire comparativement aux autres 
élèves. Il est donc fondamental de mieux comprendre les facteurs qui amènent certains 
adolescents à être plus anxieux ou à s’inquiéter davantage.  
 
C’est avec cet objectif que nous sollicitions la collaboration de votre établissement 
d’enseignement. La participation de la direction et celle de vos professeurs permettra 
d’améliorer la compréhension des professionnels sur cette problématique d’importance et de 
développer des interventions efficaces pour aider les jeunes qui en souffrent. Ainsi, nous 
souhaitons obtenir votre accord et soutien pour remettre une lettre informative ainsi qu’un 
formulaire de consentement à tous les parents d’élève de 3e à 5e secondaire. Afin de faciliter 
notre travail, nous vous demandons d’envoyer ces documents par courriels aux parents.  Dans 
un deuxième temps, nous désirons distribuer un questionnaire portant sur l’anxiété aux élèves 
dont les parents auront répondu et consenti à la participation de leur enfant à l’étude. La durée 
requise est de seulement 25 minutes. Ce questionnaire étant très simple, nous aimerions qu’il 
soit rempli durant le temps de classe de vos étudiants. Nous pourrons récupérer tous les 
documents lors de cette passation. 
 
Nous tenons à préciser que les questionnaires ne comportent aucun risque, mis à part 
la possibilité de ressentir une légère fatigue due au temps de complétion ou un inconfort 
émotionnel suscité par certaines questions. Les données recueillies seront traitées de façon 
confidentielle. Aucun élève, ni parent ne pourra être identifié lors de la compilation des résultats. 
Sachez que ce projet est approuvé par le Comité d’éthique de la recherche de Lettres et 
sciences humaines de l’Université de Sherbrooke.  
 
Si vous avez des questions, n’hésitez pas à communiquer avec Marie Claire Lepage, 
étudiante au doctorat en psychologie clinique. Nous tenons sincèrement à vous remercier pour 
votre précieuse collaboration! 
 
 
Marie Claire Lepage 
Étudiante au doctorat en psychologie 
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Appendice B 
Lettre à l’attention des parents
 
   
  
 
 
Département de psychologie  
Sherbrooke (Québec)  
 
Objet :  Participation de votre enfant 
à un projet visant à mieux comprendre les inquiétudes et l’anxiété 
 
 
Cher(s) parent(s),  
 
Nous réalisons présentement un projet de recherche auprès des  adolescents fréquentant les 
écoles secondaires québécoises visant à mieux comprendre l’anxiété et les inquiétudes. Dans 
ce contexte, nous sollicitons votre collaboration qui consiste à consentir à la participation de 
votre enfant à l’étude par le biais du présent document. Cette participation est volontaire. La 
direction de l’école de votre enfant appuie cette étude et y collabore.  
 
Les inquiétudes et l’anxiété sont très fréquentes chez les jeunes. Plus de 25% des adolescents 
du secondaire s'inquiètent de façon excessive. Les inquiétudes nuisent au fonctionnement 
social et scolaire, ce qui contribue au décrochage et à des problèmes émotionnels. Il est donc 
important de mieux comprendre les facteurs qui amènent certains jeunes à être plus anxieux ou 
à s’inquiéter davantage. La participation de votre enfant aidera donc à mieux comprendre le 
phénomène et à développer des interventions efficaces pour les adolescents anxieux. Votre 
aide est donc extrêmement importante! 
 
L’implication de votre enfant consiste à remplir des questionnaires en classe. La responsable du 
projet de recherche viendra en classe pour effectuer la passation qui devrait durer environ 25 
minutes. Ces questionnaires ne comportent aucun danger. Nous veillerons à ce que les élèves 
participant à l’étude ne soient pas pénalisés dans leurs apprentissages scolaires. Les élèves 
n’ayant pas le consentement de leurs parents seront invités à faire du travail personnel pendant 
que les autres rempliront les questionnaires. Les données recueillies auprès de votre enfant 
seront traitées de façon confidentielle. Personne ne devra indiquer son nom sur les 
questionnaires. Il vous suffit de consentir à la participation de votre enfant par courriel en 
utilisant la formulation proposée dans le prochain document. Nous souhaitons que vous 
retourniez le consentement dans un délai de deux semaines , soit avant le moment prévu pour 
la passation en classe.  
 
Si vous avez des questions, n’hésitez pas à communiquer avec nous. Nous tenons 
sincèrement à vous remercier pour votre précieuse collaboration! 
 
 
 
 
 
 
 
Marie Claire Lepage 
Étudiante au doctorat  
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Laboratoire de thérapies cognitives-comportementales                                                                        
Département de psychologie                                                                                               
Sherbrooke (Québec)  
   
  
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT PARENTAL 
 
Titre du projet et chercheurs 
Le projet d’étude s’intitule Étude des inquiétudes des adolescents : intolérance à l’incertitude 
et capacité à vivre pleinement l’instant présent. Les responsables de ce projet sont Marie Claire 
Lepage, étudiante au doctorat en psychologie clinique, et Patrick Gosselin, professeur au 
Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke. Vous pouvez les rejoindre aux 
coordonnées présentées ci-haut pour obtenir toute information supplémentaire sur la recherche.  
 
Objectif du projet, nature de la participation et droit de retrait 
Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche de doctorat en psychologie clinique. 
L’objectif du projet consiste à vérifier les facteurs impliqués dans l’anxiété et les inquiétudes 
excessives chez les adolescents. La participation de votre enfant consiste à remplir un questionnaire 
d’informations générales et d’autres portant sur l’anxiété. Le temps requis est d’environ 25 minutes. 
Il est entendu que la participation de votre enfant est volontaire et que vous restez, jusqu’à la remise 
du questionnaire, libres de vous désister sans avoir à vous justifier. Cependant, une fois le 
questionnaire rempli et retourné, il deviendra impossible de se retirer de l’étude étant donné 
qu’aucun élément sur celui-ci ne permettra d’identifier le participant. 
 
Avantages et inconvénients pouvant découler de la participation de votre enfant 
L’implication de votre enfant permettra aux professionnels de mieux comprendre le phénomène 
d’anxiété chez les adolescents et de développer des interventions efficaces pour aider ceux qui en 
souffrent. Votre enfant devra consacrer du temps afin de compléter les questionnaires, ce qui peut 
occasionner une légère fatigue. Il est possible que le fait de répondre à certaines questions puisse 
susciter un inconfort émotionnel. Si tel est le cas, nous vous invitons à contacter les responsables de 
l’étude (coordonnées ci-haut). De plus, les coordonnées de Tel-Jeune (1-800-263-2266) seront 
remises à votre enfant le jour de la passation.  
 
Confidentialité des données recueillies 
Toute information recueillie demeurera confidentielle. Le nom de votre enfant n’apparaîtra sur 
aucun questionnaire. Ce formulaire de consentement et les questionnaires seront conservés 
séparément dans un endroit sous clé. Seul un code numérique permettra de les associer. Les 
résultats individuels ne seront communiqués à personne. Avant d’être détruites, les données 
pourront être conservées pour une période de cinq ans suivant la fin de la collecte des données.  
 
Résultats de la recherche et publication 
Il est possible que les résultats de la recherche fassent l’objet de communications scientifiques. Dans 
de tels cas, les publications porteront uniquement sur des résultats généraux garantissant leur 
anonymat. Si vous le désirez, vous pourrez être informé des résultats obtenus en contactant le 
chercheur responsable.  
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Déclaration du responsable 
Je confirme m’être assurée que les termes du présent formulaire ont été expliqués aux parents dans 
une lettre de présentation dans laquelle les coordonnées de la personne responsable étaient 
indiquées pour répondre à leurs questions. Ils ont été informés qu’ils demeureraient libres, à tout 
moment, de mettre fin à leur participation. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude 
et à respecter la confidentialité.  
 
 
__________________________  ____/____/_____ 
Signature du chercheur responsable    Jour    Mois   Année 
 
Consentement libre et éclairé du parent 
Pour consentir à la participation de votre enfant à l’étude, nous vous prions d’envoyer un courriel à 
l’adresse suivante : ---------------------. Ce courriel devrait avoir comme objet «Consentement» et doit 
inclure la formulation proposée.  
 
«Je (Nom du parent), parent de (Nom de l’enfant) en (niveau scolaire), consens à ce que mon enfant 
participe à ce projet de recherche, sous condition que les règles de confidentialité soient respectées  
 
(Important : Ce courriel ne prend que quelques secondes à envoyer et il est crucial pour 
autoriser votre enfant à participer).  
 
 
 
 
 
Ce projet est approuvé par le Comité d’Éthique de la recherche des Lettres et sciences humaines de l’Université de 
Sherbrooke. Pour tout problème ou question éthique, contactez Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique 
de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant :  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Lettre à l’attention des participants 
   
  
  
Laboratoire de thérapies cognitives-comportementales                                                                        
Département de psychologie                                                                                               
Sherbrooke (Québec)  
 
COMPRÉHENSION DES INQUIÉTUDES ET DE L’ANXIÉTÉ 
Chers élèves, 
 
 Nous réalisons une recherche sur les inquiétudes et l’anxiété vécue par les 
jeunes du secondaire. Nous souhaitons mieux comprendre ce qui pourrait emmener 
certains adolescents à devenir plus anxieux ou à s’inquiéter davantage. Pour ce faire, 
nous souhaitons obtenir le point de vue des élèves fréquentant diverses écoles 
secondaires en les questionnant sur leur vécu relié à l’anxiété.  
 
Plusieurs élèves du secondaire présentent des inquiétudes exagérées ou des 
symptômes d’anxiété. Ces jeunes sont plus à risque de devenir déprimés, isolés ou de 
développer des difficultés de sommeil. Les élèves anxieux sont d’ailleurs plus 
vulnérables au décrochage scolaire. C’est pour cette raison que votre aide est 
précieuse, peu importe si vous êtes quelqu’un d’anxieux ou non. Votre participation 
permettra de mieux comprendre ce phénomène, ce qui aidera à développer des 
stratégies efficaces pour aider les élèves qui en souffrent. La seule chose à faire pour 
nous aider est de remplir quelques questionnaires (durée d’environ 25 minutes).  
 
Votre participation est volontaire. Vous êtes libre de refuser de participer sans avoir à 
fournir de raison. Si vous refusez de participer, nous vous demandons d’effectuer du 
travail personnel jusqu'à ce que les autres aient fini de remplir le questionnaire. Votre 
participation serait toutefois très utile et appréciée.  
 
Les informations que vous écrirez resteront confidentielles. En aucun cas votre 
nom se retrouvera sur les documents. Les questionnaires anonymes seront gardés sous 
clé pour une période de cinq ans. Il est possible que les résultats de l’étude soient 
expliqués dans un article scientifique. Si c’est le cas, rien ne permettra d’identifier qui a 
répondu. Nous voulons seulement connaître l’avis de l’ensemble des étudiants.   
 
Si vous le désirez, vous pourrez connaître les résultats de l’étude en contactant Marie 
Claire Lepage (coordonnée ci-haut). Vous pouvez aussi nous contacter si vous 
ressentez le besoin d’avoir de l’aide pour votre anxiété. Autrement, vous pouvez aussi 
contacter «Tel-Jeunes» au numéro: 1-800-263-2266 (24 heures sur 24) ou encore 
l’intervenant(e) scolaire de votre école (p. exemple, psychologue, psychoéducatrice).  
 
 
Merci beaucoup pour votre aide! 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice D 
Questionnaire d’informations générales
Questionnaire d’informations générales 
1. Âge : ______ ans 
2. Genre :   Féminin
  Masculin 
3. À quel niveau étudies-tu?
 Secondaire 1 
 Secondaire 2 
 Secondaire 3 
 Secondaire 4 
 Secondaire 5 
 Autres, précisez :  ___________________________ 
4. Es-tu né au Québec ?
 Oui 
 Non, s.v.p., précisez :  ___________________________ 
5. Tes parents sont-ils nés au Québec ?
 Oui 
 Non, s.v.p., précisez :  ___________________________ 
Appendice E 
Questionnaire sur les inquiétudes de Penn State pour enfants et adolescents
Document retiré pour respect du 
droit d’auteur
Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State-E/A
© Tous droits réservés. Traduit et adapté par Patrick Gosselin, Mélanie Tremblay, Michel Dugas, & Robert Ladouceur, 
2002. Ne pas utiliser ou distribuer sans l’autorisation des auteurs.  
Appendice F 
Questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété 
Document retiré pour respect 
du droit d’auteur
Questionnaire sur l’inquiétude et l'anxiété 
© Tous droits réservés. Michel J. Dugas, Mark H. Freeston, Martin D. Provencher, Stella Lachance, Robert Ladouceur & Patrick Gosselin 
(2000). Université Laval, Québec (Qc), Canada. 
Appendice G 
Inventaire d’anxiété situationnelle et de trait pour enfants (Échelle d’anxiété-trait) 
Document retiré pour respect 
du droit d’auteur
STAIC – Échelle anxiété-trait 
Spielberger, C. D., Edwards, C D., Lushene, R. E., Montuori, J., Platzek, D. (1973). STAIC Preliminary Manual for the 
State-Trait Inventory («How I Feel Questionnaire»). Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press Inc. Traduction : 
Janel Gauthier et Stéphane Bouchard, Université Laval, adapté par Lyse Turgeon (1998), Centre de recherche Fernand- 
Seguin, Hôpital Louis-H. Lafontaine.
Appendice H 
Inventaire d’intolérance à l’incertitude (Partie A)
Document retiré pour 
respect du droit d’auteur
III – Partie A 
© Tous droits réservés. Patrick Gosselin. Université de Sherbrooke, Québec, Canada
Appendice I 
Five Facets Mindfulness Questionnaire: Short Form (Traduction en Français)
Document retiré pour 
respect du droit d’auteur
FFMQ – Version abrégée 
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Version originale : Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006/ Traducton française : Heeren, Douilliez, Peschard, 
Debrauwere, & Philippot, 2011/ Version abrégée : Bohlmeijer, ten Klooster, Fledderus, Veehof et Baer, 2011
Appendice J 
Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (Traduction en Français)
Document retiré pour respect 
du droit d’auteur
Questionnaire sur l’évitement et la fusion pour adolescents  
(Traduction du AFQ-Y de GRECO,  MURRELL, & COYNE, 2005) 

